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Staatl. Preuß. Chirurgische Universitätsklinik zu Münster (Westf 


(Prof. Hermann (oeneı 
Klinische Einteilung und Abgrenzung der Sarkome und 
Riesenzelltumoren des Knochens 


Von Dr. Hans Hellner 


Mit 23 Abbildunger 


Der Versuch einer befriedigeenden Einteilune der Knochensarkome stößt auf Schw ke 


(vesıchtspunktern n perıos 


Die frühere Kinteilune nach scheinbar histogenetischen 


mvelogene Sarkome ist unbrauchbar (Coeneı Denn das sog periostale Sarkom entst 

der Spongiosa (Ribbert. Coenen, Bloch. H. Simon. Troell). Auch die Bezeichnung 

venes Sarkom“ ist irreführend: denn nach den Untersuchungen von Konietznv. welch: 

vehende Bestätieune wefunden haben. wehört die überwierende Mehrzahl der ..mvelosen: ca 

kome“ nicht zu den echten Geschwülsten, sondern es handelt sich um entzündlich-resorpt 

regenerative Neubildungen. 

Man spricht dann nach der Lagwe von peripheren ınd zentralen Sarkomaı 

die peripheren mit den periostalen, die zentralen mit den mvelogenen Sarkomen gleic] i 

das ist nicht mehr haltbar. Denn ein in der Spongiosa entstehendes Sarkom kann mehr inne: 

außen beginnen, und je nach seiner stärkeren Entwicklung markwärts oder peripherwärt 

man von einem zentralen oder peripheren Sarkom sprechen (Coenen, Troell). Es läßt 

häufig überhaupt nicht einwandfrei entscheiden. von wo ein Knochensarkom seinen A 

genommen hat (Coenen. Lexer. Troell). es wäre denn. man erfaßte Frühfäll, | 
Entwicklungs verfolet werden könı 1) 


nicht als Sarkom erkannt. röntzenologisch in ihrer 


häufig vorkommende gleichzeitige periphere und zentrale Ausbreitung der Sarkom« 
kannt (Coenen. Troell. Bloodeood. (‘odman) und erklärt sich meistens aus de] | 
daß vorgeschrittene Fälle in die Behandlung kommen. Die Ausbreitung auf Periph« 
Zentrum geht z. B. aus einer Statistik von Troell hervor. der auf dem Röntgenbild 13 
periphere. I4mal zentrale. ddagesen 31mal periphere und ntrale Verär rungen Tal 


Wählt man allerdings die Bezeichnung peripher und zentral nicht als eine topograp)| 


e uberwi end 


Br 


sondern eine eenetische. So kann man saren, daß tatsac hi hd 
Sarkome Aal (ie? Röhrenkı 


von einem knochenbildenden Keimgewebe ableitenden echten S: 


peripher entsteht (s. z. B. Abb. 9 u. 15). Das ist selbst für die dem Röntgenbild nael 
wiegend zentral ausbreitenden Sarkome meist noch nachweisbar. Insoferı 
phvsären Knochensarkome genetisch einheitlich als periph« r entstander fzufassen ( 
Trotzdem ist von der schematisierenden Gegenüberstellung der peripheren uı ntralen S 


abzuraten: denn es ıst vor allem hervorzuheben. daß « 


meisten ..mvelogenen‘’ Sarkome zu den Geschwülsten die meist: ra Sarkoı 
falls keine echten Sarkome sind. Auch aus diesem Grunde versagt daher die Einteilung in p 
und zentrale Sarkome. Eın zentrales Sarkom kann ein echtes Sarkom sen fter haı 
um einen gutartieen Riesenzelltumor. 
Bei einer Statistik von Bloodeood über 140 zentrale Kı hent 
nur 25 echte Sarkome waren; die übrigen gehörten zu d t ven Ris | 2a 8 
Sarkoı 8.1 K | 


befanden sich 2 Mvxo-, 4 Fibro-, I1 verschiedenzelli 


untersuchung dieser 25 für sichere Sarkome angesehenen | 


Fortscht 6 köntgenstrahlen, B 








> H 
richtig diagnostiziert waren: da } n den Fibr rk 
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fribrozvstische Osteose. Knochengrar m. tur 
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Nach diesen Überleeungen kommt man zu der Aı 
sarkome mit der eben erwähnten pathologisch-anatomi 
periostal-myelogen, peripher-zentral, und der Gleichs 
zentral. unzulänglich ist und die Dinge einf r rst 
rein histologische Unterscheidune von Rur Sp 
und Osteosarkomen ist klinisch nieht von vornher: 
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bei jedem Sarkom durch Probeschnitt eine histolorisel 
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chenbildenden Keimrewebe ableitendes Sarkom kann z. B. stellenweise nur aus Spinde« 
bestehen, es kann aber auch Schleim-, Knorpel- und Knochengewebe bilden. Eine Bene: 
nach dem hauptsächlichsten (sewebeanteil würde eine sehr genaue Untersuchune deı 


also bereits entfernten Geschwulst voraussetzen. 

us hat sich aber herausgestellt, daß einem bestimmten klinischen Sarkomtvp erfahrungsgemäß 
oft #leiche histologische Befunde entsprechen, so daß man mit einem gewissen Vorbehalt aus 
klinischen Befund auf die histolorische Beschaffenheit schließen darf. Vor allem bietet In R ıhı 
des Befundes das genau betrachtete Rönt 
venbild eIne ausgezeichnete Handhabe. 
Sit h nach der Struktur den oeweblichen Auf 
bau der Geschwulst vorzustellen. Man 
kommt daher zu der Forderune. solche 
klinisch-röntzenoloeisch einheit 
lichen Sarkomt vpen herauszuarbeiı 
ten, die möelıicehst oft und immer 
wieder auch dıe gleichen bestimm 
ten pat hologsıisch anatomischen 
Kirentümlichkeiten haben. 

In Amerika ist ein umfangreiches zen 
traliısıertes Knochensarkomregister angelert 
worden (Ewine. E. A. Codman. Ko 
lodnv). Die amerikanischen Autoren kamen 
bei der Bearbeitung dieses Registers, wel 
ches zur Zeit die oerößte Zahl sorefältie beob 
achteter Knochensarkome umfaßt. zu einer 
Kinteillune der Knochensarkome in fol 
sende Hauptgruppen: 

l.Osteogenes Sarkom. Die Bezeich- 
nung soll besagen. dab sich diese Geschwulst 
von emem knochenbildunesfähigen 
Keimgewebe ableitet, welches in verschie- 
denen Graden differenzierungsfähig ıst, also 
Knorpel und Knochen bilden kann. Osteogen 
soll nicht heißen, daß Knochen produziert 





werden muß. Einfach von Osteosarkomen 


zu sprechen, halte ich darum für nicht emp \hbb. 1. Irreruläre Knorp« I- und Osteoidknochenbildu 
fehlenswert, weıl Osteosarkom ein Sammel- einem osteogenen metaphysären Oberschenkelsarkom. Z 
beeriff für alle Knochensarkome ist. Die höriges Röntgenbild s. Abb. 3 Entspricht der Stelle 4 


unreifen Blastome des Knochens mit Borst BR N 5 

als osteoplastische Sarkome oder Osteoid 

sarkome zu benennen. reicht nicht als, weıl nicht alle Kno« hensarkome osteoplastise h sınd o 
Osteoid bilden, und der Grad der Knochenbildung stark wechselt. Das osteogene Sarkom koı 


an allen Kno« hen Vor. bevorzugt aber ın SeINeT L,are dıe Metaphvse und das ‚ uvehörige Diaphı 
drittel der langen Röhrenknochen. Es kann sowohl peripher als auch zentral liegen, u: 
tatsächlich ın deı Mehrzahl der Fälle. jedenfalls ın dem Stadium, ın dem die Patienter 
noch vorwiegend in die Behandlung kommen, peripher und zentral 

2. Ewine-Sarkome. Diese unterscheiden sieh klinisch. röntsenolorisch. biolorisch und ] 
lorıs« h vom osteogenen Sarkom. D1e leiten sich nieht von einem ost orenen Keimen webe ab 1 
histogenetische Herkunft ist noch nicht völlige geklärt. Das KEwine-Sarkom betrifft vorwie 
Diaphyse der Röhrenknochen auf große Strecken, befällt auch kleine Knochen, neigt zu multipl. 
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Nach diesen alleemeinen Gesichtspunkt n komme ı n ır Be Spre«i h ınze der einzelnen H 
sruppen. 


Das osteoven« Sarkon 
\ls osteogene Sarkome sind diejenigen Geschwülste des Knochens ı bezeichneı 
sıch vom kno« henbildungsfähigen Keime: webe ableiten H 


ein derartives Geschwulstzewebe. entsprechend seinet Pot nzen Int rzellularsubst.aı | 


kann, vor allem Knorpel-, Osteoid- und Knochengewebe {s \bb. 1). Das Aussehen der & 


zellen wechselt nach dem Entwiekluneszustand des geschwulstmäßieen mesenchvmalen ( 





Abb. 3. Elfriede C., 15jähr.. 47 1930. Metaphx 





rwuben. Abhebelung des Periostes. Radiärstehende Sı Kinbr Fr 
\bb. 4. Periostsporn. Stelle Pder Abb. 2, Vergrößerter K zkiz:1)d \ 
OP Osteoperiostitis, K abgebaute Kortikalis. B Blast 


(runde, spindelige. blasige. knorpel- und knochenähnliche Z 
werden eelerentlich h ‘obacht rt, Der (etährr halt kann sehr werchseaelı Hier 


gewisse Mannigfaltiekeit des histolorischen Bildes 


Die histologische Einteilung dieser ( ruppe ir 
rand und Tavernier vornehmen, trärt der Verschiedenheit deı Morpl je des 4 ılstveweh 
nügend Rechnung. Außerdem zählen z. B. Regaud und Masson di. bozellulären Sarl len M 


die Ewin 


Gruppe gestellt sein und mit den osteogenen Sark 
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g-Sarkome gehören teilweise auch zu der bozellulären | 


+ 


I keiten verursacht 


Als Ort der Entstehung ist die Metaphvs 
tumsvorgänge bevorzugt. Hierzu paßt, daß auch die Met 
Femurs, am häufigsten befallen ist. Einbruch in die En 








schrittenen Fällen auch 


vor. wıe dıe Abb. 7 zeıot, Es handelt 
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nate bestehendes typisches metaphvsäres osteogenes Obers 
Mädchen. Seltener ist di. Diaphyse Sıtz der (Greschwulst. F A 
in der Pubertät überwiegt eanz ause« sprochen das zweite Dezenniur za Ä | 
jungstei Patis ıt war 6, der älteste 66 Jahre amt 
Die Häufigkeit des osteogenen Sarkoms betrart h 4 St ] 
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den Knochensarkome:ı zueehörie. wenn man alle Knochensarkom. au (Kütı 
\bl Maria Z.. 18jähr., 397/31. Os .& H 
und ) ı Periosts r j N \ 2 S 
y S DB 
\bb. 6. Zug ves |] S <Pp 
(res sty SıN 
Nach Kolodny ist eines von 3 Barkoı Eh. ca = 
Sarkome entwickeln sich an den langen Röhrenknoch: er unter G 
Der Lage nach wird von Kolodny folgende Häufigkeitss vestellt: Femur (52 
Tibia (20%). Humerus (9 Becken. Fibula. Schulterblatt us Die Hälfı A 
den Oberschenkel. und davon lasen 8? - 4, Met j \ z 
den Schaft des Femurs betreffen, war die Hälfte in der Mitte des Femurs geles N d 
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geschwindigkeit der roten Blutkörperchen ist nach Troell 
beschleunigt. eine Leukozvtose ıst nicht reeelmäßıge vor 
handen 

Das Röntgenbild kann im Beginn ohne Befund sein 
(A. Köhler, Baensch). Erst bei Abhebung des Periosts, 
die allerdings bei den meist mehr peripher gelegenen osteoge- 


nen Sarkomen sehr bald und frühzeitig eintritt. kommt es z 


der charakteristischen reaktiven periostalen Knochenbildung. 
die als Periostsporn bekannt ist (vel. Abb. 2. 3. 6. 7. 9). 
Dieser Periostsporn (Alban Köhler) ist etwas schon fü 
die Frühstadien des osteogenen Sarkoms ziemlich typisches 
Ihm entspri ht nach Rıbbert eine nicht oeschwulstmäßigee 
zur Knochenbildung führende Periostitis, welche dadurch 
zustande kommt. daß die Knochenhaut durch das aus der 
Metaphvse und Kortikalis herauswachsende Sarkom abge 
hebelt wird. Mehrere im Ganzschnitt untersuchte osteogen« 
Sarkome der Chir. Univ.-Klinik Münster bestätigen nur die 
Richtigkeit der Ribbertschen Ansicht. Der Periostsporn 
weist mit seiner Spitze auf den Tumor zu und bildet nach 
unseren Präparaten solange die Tangente des Tumors, bis 
das Sarkom weiter vorschreitend nach Zerstörung des 
Periosts ın die Weichteile einbricht (vel. \bb. 2.5.7.9). Erst 
dann tritt an Stelle der anlanes nicht oeschwulstmäßigeı 
Randosteoperiostitis das eieentliche Sarkom. Marullaz' 
Ansicht von der sofort im Berinn schon sarkomatöser 
„Entartung‘ des Periosts erscheint danach unrichtige. Die 
Verhältnisse werden durch die folgenden Abbildungen in 
einzelnen zur Anschauung webracht. 

Es handelt sich um Röntgenbilder von Scheiben der nach 
der Amputation bzw. Exartikulation aufgesägten durchg« 
frorenen Präparate, die mit den entsprechenden mikroskop 
schen Ganzschnitten verglichen wurden. 

Die \bh. 3 Zeivt ein metaphvsäres. allerdı S N ho 
weit vorgeschrittenes,. etwa 5—6 Monate bestehendes Sar 
kom, das aus der Metaphvse hervorbrechend die Knocheı 
haut im zanzen unteren Drittel des Femurschaftes ab 
sehebelt hat. Der tvpische Periostsporn P ıst links oben 
sichtbar. Das zugehörige Röntgenbild wird durch Abb. 3 
wiedergegeben. Die Abb. 5 u. 6 läßt dieselben Verhältniss« 
an einem osteogenen Sarkom des Oberarms erkennen. Der 
innen und außen am unteren Ende der Geschwulstausbrei 
tung sichtbare Periostsporn zeigt die Ausdehnung des Tu 
mors außen an. Er ıst kein Anhalt für dıe innere Ausbrei 
tung im Mark: denn die mikroskopische Untersuchung 
des Präparates der Abb. 5 u. 6 z.B. ergab. daß sich das 
Sarkom ım Mark distalwärts noch weiter erstreckte. und 
zwar bis zum Punkt G der Abb. 7. was von Wichtigkeit 
für die Frage der Ausdehnung des operativen Eingriffes 
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eebaut und ın den stark erweıterter Haversschen K 


weiteehend ab 


durchsetzt (Abb. 4 u. 12). Hierdurch kann es nach vorgeschrittener Zerst 
zur Spontanfraktur kommen. was unter unseren Beobachtung 

Die Knochenzerstörung IST ıI Rönteeır h Id inrereln jr, a 
u. 10). Eine reaktive sklerotische Umı erung Ges “t 
histologischen Untersuchung durchaus bestätigt. Am häufigsten wird röntg 
Osteosarkom erst gestellt. wenn die Geschwulst selbst zu atvpischen (ss 
die als Nadeln und Spiele bekannt sınd (s. Abb. 2.5.6.9 \ 
weise mit einem Reisbesen. einem F nd Sonnenstr R ’ 
nadeln nicht genau parallel verlaufen. s rı S rst Hist 




















17,1 Klinische Einteilung und Abgrenzung der Sarkome und Riesenzelltumoren ds Knochen 
Beschaffenheit des Geschwulstgewebes mit atvpischen Verkalkungsen und Ossifikationer 
in scheekie marmoriertes Röntgenbild erzeugt (s. Abb. 5 u. 6 
Der Vergleich der beiden Röntgenbilder Abb. 5 u. 13 weist deutli h auf die Unten 
und Knochenbildune im Geschwulstgew: be selbst 
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\bb. ®. Anna St.. 6jähr., 406 26. Metaphysäres Oberschenkelsart 
Scheibe des Präparates. P Periostsporn, Stelle A s \bb. 11, St« 


Epiphx Se; \ stärkste 7: rstorung 1 Bi rt 


\bb. 10. Anna St., 6jähr., 406 26. Osteogenes Narl les Femur. R 


13 war viel ausgedehnter als die geringe Kı 


Osteoidbildung im Präparat der Abb 
Osteoidbildunge. die dem Röntgenbild der 


histologisches Bild 8 u. 14). 


\bb. 6 entspricht Röntgenbilder Abi 


Die Röntzenologen haben daher zwischeı m häufıg « S 
oder Osteochondrosarkom (Schinz. Baense! Friedl) unters Da 
röntzenologisch durch die stärkere Ossifikation und klinisch durch das langs e W 


zeichnen. Die Übergänge sind teilweise 
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der Osteoidsarkome des Humerus Abb. 6 u 


aber fließende. Der Vergleich der beiden Röı 


\hbil 














10 Hellner .ı: 


schiede, welche die histologische Untersuchung nur bestätigte. Die Abb. 13 erweist eine stärkere 
atypische Knochenbildung und Verkalkung im chondroiden Gewebe, als es im Präparat des Rönt 
oenbildes Abb. 6 der Fall war. Man kommt daher zu der Ansıcht, dab eine rönteenolorische 
Unterteilung der osteogenen Sarkome in Hinblick auf die Qualität und Quantität der Ossi 
fikationsprodukte ziemlich weitgehend durchführbar ist. Eigenartig ist, daß in unserem Ma 
terial die stark ossıfizierenden Sarkome am oberen Ende des Humerus beobachtet wurden. Sieht 
man Röntgenhand- und -lehrbücher durch, so finden sich als Beispiel für die stark ossifizieren 
den Sarkome auch meist Humeruskopfbilder. Es 
ist also denkbar. daß hier örtliche Bedinetheiter 


vorliegen. 
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\bb. 11. Unspezifische Osteomyelitis (Ribbert) am Periostsporn. Stelle A der Abb 


\bb. 12. Einbruch des Spindelzellensarkomgewebes aus der Kortikalis in das Gebiet der unspezifis. 
Osteoperiostitis. Stelle B der Abb. 9. 


Knochenspieße waren in dem Sarkommaterial von Codman nur in etwa 1 Fünftel der osteo 


venen Sarkome zu beobachten. Die Fälle. wo das osteorene Sarkom keinen Knochen bildet. was 


kein Widerspruch ist (s. oben), hat man als rein osteolytische Sarkome bezeichnet (s. Abb. 15), 


was zur Kennzeichnung des Röntgenbildes dienen kann, aber im Hinblick darauf, daß jedes Sarkom 


osteolvtisch ist, überflüssig erscheint. Auch unterscheiden sıch diese Im Röntsenbild rein Oosteo 


Ivtischen Sarkomformen von den ossifizierenden prognostisch nieht. Außerdem wandelt sich öfter 
das osteolytische Sarkom unter irgendwelchen Einflüssen, z. B. auch einer Röntgenbestrahlung 
in ein ossifizierendes Sarkom um, was in dem Fall der Abb. 2 u. 3 nachweislich zu beobachten war. 

Für die typischen Fälle von osteogenem Sarkom ıst ım Röntzenbild die fleı kıre Zerstörung 
des alten Knochens und eine Knochenneubildung seitens des Geschwulstgewebes das Gewöhnlich: 


und Charakteristische (vel. Abb. 3 u. 4). 
« Ist die Diaenose Sarkom klinisch und röntgenologisch nicht zu stellen. was trotz aller Fort 


schritte der Diaenostik in Frühfällen möglich ist, so muß die Probeexzision zu Hilfe genommen 
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werden. Sie kann zu Täuschuneen dann Anlaß geben. wenn nicht wirklich aus der Tiefe der G 
schwulst Schnitte vorliegen. Es ist zu berücksichtigen, daß man nicht entsprechend der erwäl 
Osteoperiostitis kleine Stücke vom Rande des Tumors entfernt. welehe die Diagnose Sarkon 
nıcht stellen lassen (vel. die Abb. 11 u. 12). Wir verfüren über derartiee hierauf beruheı 
diagnosen bei außerhalb vorgenommenen Probeexzisionen (s. Arch. klin. Chir. 169. 4123 1105 
Ferner kommen in der Nachbarschaft von Sarkomen Veränderungen im Sinne einer unspezifisel 
Ostitis fibrosa vor (Troell. Lexer. Hoffmeister. Hellner). also histologisch eine fıbröse U 
wandlunge des Knochenmarks und ein stark beschleunigter osteoklastischer Abbau. Auch der 
Befunde können zu einer falschen Diagsnose führen 


Die Prosenose des osteoeenen Sarkoms ıst außerordentlich uneünstı 














Nach einer Statistik von Ewing waren von 377 Fällen nach 5 Jahren nur noch 6 ım Leben, ( 
nach 3 Jahren keinen Amputierten mehr am Leben zsefunden, Codman berichtet, daß n 150 1 
3 Jahren nur noch 4 lebten. Die durcehschnittliche Lebensdauer nach der Radil peration betrug bei P 
Meverdings nur 14!, Monate. Escher sah von 15 Amputierten oder Exartikulierten nach 3 ‚Jahreı 
3 am Leben. Küttner (1922) teilte allerdines mit, daß in 12!,, seiner radika perierten Fälle eine D 
heilung (5 Jahre) feststellbar war, soweit seine Fälle als periostale Sarkome langer Röhrenknochen deı 
Sarkomen entspre: hen. Von neueren Berichten führ:ı h noch Zahlen von Troel 130 n, det nuıt 
16 Amputations- bzw. Exartikulationsfällen binnen 3 Monaten bis 4 Jahren 11 starben, und nur 5 3— IN 
lebten und bei der Nachuntersuchung vesund waren. Von 14 mit Kontinuitätsresektion behande l 
lebten 6b 5 ‚Jahre. 
7 in der Chir. Univ.-Klinik Münster einheitlich mit Amputation b Kxartikulation und Rönt 
bestrahlung behandelte osteorene Sarkome der lanzen Röhrenknochen verhielten sich folgen 
u te 
Name \lter in Ort (peration Krt 
Jahren 
Anna Nt. 6 Oberschenkel, unter: Kxartikulation in der tot nacl Jahı 
Metaphvse (Abb. 9 Hüft« 
Maria Z. IS Oberarm. obere Meta \mputatıo interthora nach 1 ‚Jahr ı 
phvse \hbh.5 N ıpuiarıs 
Toni T. 26 Oberschenkel, unter: Hohe Amputation tot ı h 2 Jahr: 
Metaphvse 
Rerina T. 6 Oberschenkel, unter: Hohe Amputatioı tot nach 2 Jahı 
\let ıphvse { \hh 15 
Elfriede Ü, 15 Oberschenkel. unter: Kxartikulation in deı tot ı h 1. 
Metaphvse (Abb. 2,3 Hüfte 
Maria B. 37 Oberarm, obere Met \mput ıtio interthora«:« ' h 1 Jahr ı | 
phvse ( \hh. 13 seapulat 
Heinri« h Br. hkh Chile Er he nke I. untere \mput ıtıon nav! | Jahr n ) 
Metaphvs: 
Ein nur röntzenbestrahltes vorgeschrittenes Oberarmsarkom (12jähr. 2) starb ı h 11 Monateır | 


behandeltes, weit vorgeschrittenes osteogenes Sarkom der unteren Femurmetaphvse (15jähr. $). dessen | 
die Operation verweigert hatten, starb nach !, Jahr 

Diese Ergebnisse, denen ein gleich behandeltes und vergleichbares, wenn auch sehr kl 
Material zugrunde lieet. zeigen die schlechte Prognose trotz Radıkaloperation und Nachbestrahl 

Im ganzen müssen also die Ergebnisse der operativen Radikalbehandlung der osteogenen Saı 
kome als sehr ungünstige bezeichnet werden. Nicht besser steht es mit der Strahlenbehandlung 
Daß diese bei operablen Fällen mehr leistet als die Operation, kann bis jetzt nicht behauptet 


werden, da vereleichbares eroberes Zahlenmaterial iur die l,ebenserhaltung hei Operatior O 
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Bestrahlung für das osteogene Sarkom fehlt. Was an Erfolgen vorliegt. bezieht sich nur auf Einzel 
fälle und so gut wie gar nicht auf die metaphysären Sarkome der langen Röhrenknochen (Jüng 


lıne. Holfelder. A. Hintze. Rahm). 


Rahm bemerkte keinen Erfolg von alleiniger Bestrahlung, Jüngelinz unter 7 Fällen keine einzige Rück 


bildung. Die gleiche Erfahrung bestätigt Rostock. Coley sah von 60 mit Röntgen oder Radium allein behandel 


vaud will von S osteogenen 


ten osteogenen Sarkomen nach 3 Jahren keinen Patienten mehr am Leben. Nur Re 
Sarkomen durch Bestrahlung 6 über 3 Jahre am Leben erhalten haben. Aber nur 2 von diesen 8 Fällen betrafen 
lanze Röhrenknochensarkome. Auf die großen Schwierirkeiten des Nachweises einer angeblichen Heiluns bei 
osteogenen Sarkomen, die nur bestrahlt sind und bei denen die histologische Kontrolle des operativ gewonnenen 
(seschwulstmaterials fehlt, muß bei der relativen Häufig 
keit von Fehldiagnosen bei Knochentumoren besonders 








hingewiesen werden. 


ru W- Ned N . >}. Ä 
\ls Indikationen für die Bestrahlung der ’ ’ ARTE D 
Knochensarkome werden von Borak nur genannt: . 
Sarkome mit Metastasen, solche, bei denen eine x ar 
Operation infolge schlechter operativer Zugänglich- 
keit der Geschwulst sehr erschwert ist (Wirbel 
säule, Becken, Schädelbasıs). und Ewing-Sarkome. 
die aber. wie bei der Besprechung dieser gleich mit 
oeteilt wird. auch keine euten Dauerresultate beı 
alleiniger Bestrahlung haben. 





Abb. 13. Margarethe B., 37jähr.. 2198/31. Osteogenes Oberarmsarkom. Stark ossifizierendes Osteoidsarkom 
\bb. 14. Histolorisches Bild. Stark knochenbildendes Sarkomgewebe. Röntgenbild Abb. 13 


Das Ewinge-Sarkom 


Das Ewine-Sarkom ist nach seinem Erstbeschreiber benannt. Es wurde anfangs als endo 


theliales Mvelom bezeichnet, einmal wegen seiner auffälligen und mit dem Mvelom übereinstimmen 
den Neigung, mehrere Knochen zu befallen, dann weil Ewing die Geschwulstzellen histologisch 
zum Retikuloendothel in Beziehung brachte. Er neigt jetzt zu der Ansicht. daß das perivaskuläre 
ILymphgefäßendothel als Ursprungsort in Frage kommt. Kolodny konnte ın einem Frühfall 
kleinste perivaskuläre Geschwulstherde in den Haversschen Kanälen finden. Eine Beziehung 
zum knochenbildungsfähigen mesenchymalen Gewebe wird jedenfalls wohl einstimmig abgelehnt. 
Das histologische Bild (Abb. 16) ergibt ein synzytiales Geschwulstgewebe von ziemlich unı 
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lormem Aufbau. Die Kerne sınd oval oder polvedris« h Das /ytoplasma ıst kaum velarbt I 
Geschwulstgewebe bildet im Gegensatz zum osteogenen Sarkom keine Interzellularsubst 
Im wesentlichen bietet sich also das Bild des undifferenzierten Alveolarsarkomes (Obernd: 
Findet sich im Geschwulstzewebe neugebildeter Knochen. so handelt es sich um reakt 
alten Knochengewebe gebildete junge Knochenbälkehen. Der alte Knochen wird jedenfal 
gehend resorbiert. das Geschwulstgewebe breitet sich diffus infiltrierend im Knochen au Ih 
den Randpartien der Geschwulst finden sich häufig Lı mphozvteninfiltrate, was bei Probeex 
zu Verwechslungen mit einer subkutanen Osteomvelitis Anlaß geben kann und schon öf 
oeben hat. 

Die Häufiekeit heträgt nach Ko 
lodnv. welcher unter 650 Knochen 


tumoren 40 Sarkome vom Ewinetvp 








\bb. 15. Regina T., 16jähr., 1364 27. Metaphvsäres osteolytisches Femursarkom 


\hbh. 1%. Synzvtial vebautes Ewing-Sarkom Rönteenbild Abb. 17 
fand. etwa 6°... Befallen werden alle Knochen. und zwar absteigend in folgender Reiıheı 
folee: Tibia. Fibula. Humerus. Ulna. Femur. dann foleen die anderen Knocheı 
denen Wirbel. Rıppen und Schädel auch vorkommen. Im Geeensatz zum osteowenen >Naı 


ıst an den Röhrenknochen die Diaphı se bevorzugt und auf ausgedehnte Strecken erkrankt 


sichtlich der sleichzeitiren oder zeitlich kurz aufeinanderfoleenden Erkrankung 


Knochen besteht noch Unstimmigkeit, ob es sich dabei um eine primäre echte Multiplizität (Ev 


oder um Metastasen handelt (Connor). 
Klinisch ist der Besinn unter dem Zeichen einer entzündlichen Erkrankung. also 


vtose. Schmerzen. auffällie. Konstituti 


Hvperämie, Temperaturerhöhung, geringer Leuk: 
soll ein eraziler Körpı rbau bei den Patienten häufiger anzutreffen sein. Die Kranken komme:ı 


nach einem Trauma zum Arzt. Anscheinend verletzen sie sich den bereits vorgeschritten veı 


ten Knochen hei I lanelosen Bevebenheiteı und chıe \ufmerksamkernt (des Pat enten 
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Angehörigen wird erst durch dieses scheinbar initiale Trauma auf den erkrankten Knochen ze 


Unter den Symptomen sind am häufigsten intermittierende Schmerzen von langer Dauer 


lenkt. 
Die Diagnose Osteomyelitis wird sehr oft gestellt, zu 


und eine lanesame Tumorbildung. 
mal außer dem Verlauf auch das Alter der Patienten und das Röntgenbild in dieser Richtune 


weisen. Von 40 typischen Ewing-Sarkomen des amerikanischen Sarkomregisters waren 
nach Kolodny 20 Patienten 6—15, 
17 Patienten 20. und nur 3 über 


40 Jahre alt. 
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Röntgenbild eines diaphysären Ewing-Sarkoms des Radius. 


Abb. 17. Eduard L., 15jähr., 900/31. 
Abb. 18. Katharina Sch., 53jähr., 1176/29. Sarkom der Kniegelenkkapsel. Knochen nicht arrodiert 


Das Rönteenbild ereıbt ein Befallensein der Diaphyse auf eine auseedehnte Streck: IS 


Abb. 17). Die Kortikalis wird infolge des infiltrierenden Geschwulstwachstums porosiert und 


gewinnt ein längsgestreiftes Aussehen (s. Abb. 17). Da das Periost auf die Zerstörung der Kortı 


kalıs anfanes mit Knochenneubildung reagiert. kommt eine zwiebelschalenartige Schiehtung des 
meist exzentrisch mit Bevorzugung einer Seite aufgetriebenen Röhrenknochens zustande (s.Abb.17) 


was bei dem betreffenden Patienten erst nach fast 1 Jahr der Fall war (s. Arch. klın. Chir. 169, 


37 [1932]). In den kleineren Knochen zeigen sich osteolytische Herde. Solche osteolvtische Di 


struktionsherde mit Zerstörung der Kortikalis und dann folgendem Einbruch der Geschwulst 
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in die Weichteile werden an der Diaphyse der Röhrenknochen bei vorgeschrittenen Fällen eben! 
beobachtet. und erst dann wird meist die Diagnose Sarkom gestellt. 

Spricht das klinische Bild auch anlanes für eine subakute Osteomvelitis und sınd auch rör ro 
nologisch bei der streifigen Auflockerung der Kortikalis der Röhrenknochen Zweifel 


Richtung möglich. so ist bei längerer Beobachtungsdauer Fehlen einer Sequesterbildung 


Vorhandensein eines Weichteilschattens als fast beweisend veven Osteomvelitis anzuführ: 
Außerdem wird schon bei Erkrankung mehrerer Knochen, die gleichzeitig oder ın auffallend s« 
ler Folge gesehen worden ist, die Diagnose Osteomvelitis fraglich. Sehr häufig sind Probeexzisıoı 


und Ausräumungen des Knochens bei Ewing 
Sarkomen voreekommen. Das (Geschwulstg« webe 
ist grauweiß, neigt zu Nekrosen, und kann ein dem 
osteomvelitischen (‚ranulationsgewebe sehr ähn 
liches Aussehen haben. \uch noch bei Operationen 
ist die Diaenose Sarkom öfter nicht gestellt worden 
und hat Osteomvelitis selautet. eine Beoba« htune. 
die erst kürzlich von uns ebenfalls bestätigt weı 
den konnte (Arch. klın. Chir. 169. 437 [1932 ]) 

Kine biologische Sonderstellung nimmt das 
Ewine-Sarkom dadurch ein. daß es radiosensibe] 
ist und auf Bestrahlung außerordentlich gut an 
spricht. Wir sahen ein Ewing-Sarkom des Radius, 
das nach 227°, der H.E.D. volar und dorsal auf 
den Vorderarm zum Stillstand kam. um dann nach 
Y, Jahr zu rezidivieren (Arch. klin. Chir. 169, 437 
11932 ]). 

Die Prognose des Ewinge-Sarkoms ist auch 
bei wiederholter Bestrahlung nicht günstig, weil 
Rezidive und Metastasen auftreten. 


Von 54 Ewing-Sarkomen Connors starben 24 durch 
schnittlich schon nach 19 Monaten, die übrisen lebten nach 
+ Jahren noch {zit. Sycamore und Holmes). Reeaud bs 
strahlte 7 wohl den Ewing-Sarkomen zueehörire Fälle. 
welche er zu den globozellulären Sarkomen rechnet (s, oben 
S.5). Alle sind an Metastasen g: 





storben. oft nach einem 


anfänglich erheblichen Rückgang der Geschwulst, sogar 


' \bb. 19. Extraperiostales Spindelzell 


nach scheinbar längerer Heilunge. welche in einem F 
20 Monate anhielt. 

Von 34 Ewing-Sarkomen Coleys lebte nur einer bei gleichzeitiger operativer und Strahlenbeh 
5 Jahre nach Stellung der Diagnose. Von 20 allein mit Colevs Toxinen oder chirurgisch und mit Toxinen bel 
ten Fällen lebten 12 5—22 ‚Jahre. Von 32 mit Toxinen und Radium behandelten Fällen lebten 9 5—13 .] 


Ein von v. Stubenrauch mit ausgedehnter Kontinuitätsresektion behandeltes Ewing-Sark 
selbst als Peritheliom beschrieben hat (Zbl. Chir. 1928. 2562). das aber sowohl nach dem histologischen B 


nach dem ganzen Verlauf zweifellos zu den Ewing-Sarkomen zu rechnen ist, lebt nach brieflicher Mitt: 
Autors an Prof. Coenen bereits 8 Jahre ohne Rezidiv. Bei der Patientin war bereits 3 ‚Jahre vor der Kont 
resektion eine Probeexzision vorgenommen, welche die Diaunose .‚Rundzellensarkom‘* ergeben ha 


Grund deren eine für 3 Jahre erfolgreiche Röntgentherapie eingeleitet waı 


Die Frage. ob die Aberenzunge des Ewinge-Sarkoms von dem tı pischen osteogenen Sarkon 
rechtigt ist, ist wegen der Sonderstellung dieser Geschwulst und wegen ihrer relativen Häufirk: 
zu bejahen. Nicht geklärt ist die Histogenese. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehr 
daß hier in manchen Fällen eine blastomatöse Svstemerkrankung des Skeletts vorlieg 
doch zu den Mvelomen eine gewisse Beziehung aufweist. von diesen allerdines in mehrf 
Hinsicht. vor allem durch das Alter der Patienten. die Art des Verlaufes. die diffuse Ausbr 
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im Röhrenknochen und die Ansprechbarkeit auf Radium- und Röntgenstrahlen zu unteı 
scheiden ist. 

Die Kenntnis des E W Ing Sarkoms verdient weven der Fehldiasnose Osteomvelitis und weren 
der Verwechslung der Geschwulst mit einer Osteomyelitis, die für den Patienten verhängnisvoll 
sein kann, weitere Verbreitung. Man sollte auch daran denken. öfter bei nieht ganz klaren Osteo 
myelitisfällen histologische Untersuchungen des operativ gewonnenen Materials vornehmen zu 
lassen, was häufig unterbleibt. E. A. Codman ist der Ansicht. daß sich überhaupt bei genauere: 
Beobachtung vieler Osteomveliten die Diagnose Sarkom gelegentlich herausstellt. 


Die Aufstellung einer Gruppe der ext raperıiosta len Sarkome erscheint nicht berechtigt 
Es ist schon ein gewisser Widerspruch, extraperiostale Gewächse zu den Knochengeschwülsten 
zu rechnen. Kolodnv betont ihr sehr seltenes Auftreten. Ausgangspunkt sollen dıe oberen Laren 
des Periostes sein, was nicht bewiesen ist. Daß hier ebensogut Weichteile. vor allem Faszien. als 
Ursprung in Frage kommen, liegt nahe. Histologisch sollen die Geschwülste aus Spindelzellen 
bestehen; Knochen wird nicht gebildet, was zum Unterschied von ossifizierenden Periostiten wich 
tie ist. Im Röntgenbild ist ein Weichteilschatten und eine oberflächliche Arrosion der Kortikalis 
nachweisbar. Dieses Sarkom soll nach Kolodny nicht in den Knochen eindringen. lange abge 
kapselt bleiben, und auch die Weichteile spät infiltrieren, ist also relativ gutartig. Verwechslungen 
mit entzündlichen Vorgängen. besonders kortikalen Osteomveliten und traumatischen. nicht ossi 
fizierenden Periostiten, kommen in Frage. In der Chir. Univ.-Klinik Münster wurde z. B. ein die 
Hinterfläche des rechten Kniegelenkes einnehmendes spindelzelliges Sarkom beobachtet. das 
fest mit dem Periost der angrenzenden Knochen verbacken war und den Knochen selbst nicht 
befiel (Abb. 18) (Katharina Sch.. 53 J. alt. Nr. 1176/29). Histologisch handelte es sich um ein 
Spindelzellensarkom ohne Knochenbildung (Abb. 19). Das Röntgenbild ergab außer einer dich 
teren Weichteilzeichnung am Knochen keine Veränderungen. Hier konnte ebensogut ein extra 
periostales Sarkom, wie eine Entstehung aus der Gelenkkapsel in Frage kommen. 

Wesen ihrer schweren Aberenzbarkeit, besonders von Faszien- und anderen Weichteil 
sarkomen, ist die Aufstellung dieser Gruppe wenig empfehlenswert, ihre klinisch-pathologisch« 
Sonderstellung zweifelhaft und ihre Zureehnung zu den Knochensarkomen unangebracht, wie auch 
H. Sımon betont hat. 

Trotz der großen Gruppe der typischen osteogenen Sarkome mit ihren morphologisch veı 
schiedenen Spielarten und der E W Ing Sarkome bleibt zweifelsohne eine wenn auch sehr verinwe 
Zahl von Knochensarkomen übrig, deren Einordnung erheblichen Schwierigkeiten begegnet. Die 
Histogenese dieser Geschwülste ist nicht ausreichend erforscht. ihr klinisches und röntgenologisches 
Bild nicht in dem Maße als gleichartige und zusammengehörig gekennzeichnet, wie es beı den als 
typisch genannten Sarkomgruppen der Fall ist. Kolodny rechnet zu diesen Sarkomen hauptsäch 
lich die Angioendotheliome und -sarkome. Die Endotheliome des Schädels, die von der Dura 
mater aus sekundär den Knochen befallen, schalten dabei selbstverständlich aus. E. Kaufmann 
rechnet die Hämangiosarkome zu den zentralen ‚‚myelogenen“ Sarkomen. Er spricht von perı 
vaskulären Sarkomen und Peritheliomen. die gegebenenfalls mit Geschwulstmetastasen verwechselt 
werden können. Peritheliomähnliche Bilder kommen aber auch beim osteogenen Sarkom und beim 
Ewing-Sarkom vor und berechtigen nicht zu einer Abtrennung einer besonderen Geschwulstgruppe. 
Im deutschen Schrifttum sind Ewing-Sarkome als Peritheliome beschrieben (v. Stubenrauceh. 
Escher). Echte angioplastische Sarkome oder sarkomatöse Angiome ım Sinne von Borst sind 
im Knochen wohl überhaupt ungewöhnlich selten. Gefäßreichtum einer Geschwulst und perı 
vaskuläre Geschwulstzellanordnung genügen zur Anerkennung einer angioplastischen Geschwulst 
aber nicht. 

Klinisch entsprechen die echten sarkomatösen Gefäßgeschwülste des Knochens in ıhren 
Erscheinungesformen und im Verlauf den osteogenen Sarkomen, und die wenigen veröffentlichten 








u ne 





ag 








47, 1 Klinische Einteilung und Abgrenzung der Sarkome und Riesenzelltumoren des Knoche:ı r 


Fälle. soweit sie überhaupt nicht doch zu tVpıse hen Sarkom« N ehören. sında ın ıhren Ki 


kleine (Gruppe seltenen nn 


formen nicht irgendwie besonders charakterisiert, so daß diese 


praktisch vorläufig zurückgestellt werden kann. 


Riesenzellentumoren bzw. -eranulome 


Im Anschluß an die Sarkome sind die Riesenzelltumoren anzuführen. über deren Patho 


genese und allgemeine Stellung zu den Sarkomen in der Einleitung bereits gesprocheı Di 
Riesenzelltumoren stellen hıstolo ch 
ein Svnzvtium aus Spindel und Riesen 
zellen dar (v. \lbertını). Ihı auffallend 
starker Gehalt an Riesenzellen verleiht 





> 


Abb. 20. Bild eines Riesenzellentumors oder -granuloms. Epulidenartiges Bild. Zugehöriges Röntgenbild s. Abb. 2 
(leichmäßige Auftreibung 


Abb. 21. Anna T., 49jähr., 1908/28. Riesenzellentumor der unteren Radiusepiphvse. 
Verdünnung der Kortikalis, Periost erhalten 


ıhnen das bekannte epulidenartige Aussehen (s. Abb. 20). Die Riesenzellen haben phago; 


und osteoklastische Funktionen und stehen in engen Beziehungen zu Kapillaren. Das gleich 





Vvtare 


mäßıge Aussehen und die sleiche Größe der Riesenzellen ISTt von der wei hselnden Kerneröß« ind 
der ungeordneten Kernlage des Riesenzellsarkoms und dessen reichem Mitosengehalt zu unteı 
scheiden (F. Schröder. Kolodnv, Oberndorfer). Das Riesenzelleneranulom bietet histo 
logısch ein ziemlich monotones Bild (Oberndorfer). 

Das makroskopische Aussehen der Tumoren ıst charakteristisch. Es handelt sıch um rost 
rote oder bräunlich-schokoladenfarbene (sebilde. die zentral ım Knochen lıegen. die Kortil l 
auftreiben und verdünnen, und die nur sehr selten in die Weichteile vordringen. Der gesund« 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntzenstrahlen, Bd. 47 23 
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Knochen geht ın die dünne Schale des Riesenzelltumors über. Im Innern des Tumors sınd schmale 
wabenförmige Knochenspangen übrig geblieben, was histologisch und röntgenologisch (Abb. 21 
u. 22) bestätigt werden kann. Die auffällige Neigung zu Blutungen, welche durch den Gefäßschwamm 
bedingt ist, und das Auftreten regressiver Veränderungen, die Entstehung von Zysten und das 
Zusammenfließen dieser Zysten führen zu dem typischen Bild der meist multizystischen Riesen 
zelltumoren. Die Zysten sind mit Blut oder einer durch Umwandlung des Blutes entstandenen 
Flüssigkeit angefüllt. Kanthomatöse Umwandlung der mesenchymalen Zellen durch Speicherung 
von Lipoiden des Zelldetritus ıst bekannt. 

Bei der histologischen Untersuchung des operativ ausgeräumten Herdes eines Riesenzell 
tumors darf man dementsprechnd nicht immer nur das Vorkommen eines Riesenzellgewebes 
erwarten, sondern sehr häufig finden sich auch stark regressive oder Ausheilungsvoreänge. z.B. 
das Bild des Fibroms (Konjetzny). Spontanfrakturen und durch Bestrahlung hervorgerufene 
Veränderungen sind bei der mikroskopischen Analyse zu berücksichtigen. 

Klınısch ist wichtie, daß am meisten Patieı 
ten zwischen dem 16. und 30. Lebensjahr betroffeı 
sınd (Kolodnv). In der Reeel ıst das 3. Dezen 
nıum am häufiesten befallen (lvar Behring). 
Der jüngste Patient Kolodnvs war 6. der ältest 
68 Jahre alt. 

Die Lage der Riesenzelltumoren ist vorwie 
gend epiphvsär oder die Nähe der Epiphyse 
(s. Abb. 21 u. 22). Diese wird bekanntlich vom 
osteogenen Sarkom selten und nur in vorgeschritte 
nen Fällen zerstört (Coenen. Kolodnv. Troell). 
Umgekehrt ist die Diaphvse bei den Riesenzell 
tumoren erst beı stärkerer Ausdehnung beteiligt. 
56°, der Riesenzelltumoren liegen in den untereı 
%; Gliedlmaßenknochen, 23°, in den oberen. Dann 


sind auch auffallenderweise ziemlich oft kleine 





Abb. 22. Luise H., 4öjähr., 1135/30. Wabiger mehr 


i Extremitätenknochen befallen, in denen osteogene 
kammeriger Riesenzelltumor der unteren Femur- 


epiphyse Sarkome selten vorkommen. Bevorzugter Ort des 
Riesenzelltumors ist wie beim osteogenen Sarkom 
die Gegend des Kniegelenkes, und zwar das distale Femur- und proximale Tibiaende. Das untere 
Femurende war bei den Tumoren der unteren Extremitäten ım amerikanischen Register ın 57 
das obere Tibiaende in 36°, der Fälle betroffen. Das untere Radıiusende erkrankt beı den Riesen 


zelltumoren der oberen Gliedmaßen nach Kolodny allein in 40°, der Fälle. 

Die Verteilung der Riesenzelltumoren auf die langen Röhrenknochen nach 113 Fällen 
des Schrifttums, die von Pollosson und Berard (Nove-Josserand und Tavernier) zusammen 
gestellt sind, und in 50 Fällen Colevs ergibt bei der Durchsicht die Beteiligung der Diaphyse nuı 
in 2 Fällen. Die Epiphysengegend vom Femur steht mit 23 Fällen an der oberen, 26 an der unteren 
Epiphvse an der Spitze. Es folgt die Tibia mit 32 Fällen an der oberen, 5 an der unteren Epı 
phvse. Der Humerus war am oberen Ende 12, am untern 17mal erkrankt. Das untere Radiusende 
war llmal befallen; dann folgen die übrigen Röhrenknochen nach. Anscheinend handelt es sich 
bei der starken Beteiligung der unteren Radiusepiphyse in den Beobachtungen Kolodnys doch 
um eine örtlich-geographische Häufung oder um Ansammlung des bearbeiteten Materials ın 
einer Hand. 

Spontanfrakturen sind bei Riesenzelltumoren häufiger als bei Sarkomen. Sie kamen beı 
384 Knochentumoren Behrings in 22°, bei den Riesenzelltumoren, nur in 12°, bei den osteogenen 
Sarkomen vor. Beim metaphysären osteogenen Sarkom stellen sich außerdem Spontanfrakturen 
erst in den vorgeschrittenen Fällen ein, während sie bei den Riesenzelltumoren so früh auftreten, 
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daß sie das erste klinische Zeichen Sein können. Wi I hes den Patı« nten zum Arzt führt ) 
Knochenhaut ın der Regel nicht zerstört wird. und reaktive Voreänse an ihr aushli 
Schmerzen seltener und geringer als beim Sarkom. Ist die Schale des Tumors sehr 

man bei Druck Knittern (..Pergamentknittern‘‘, .. Kierschalenkracheı feststellen. was gelegent 


lich schon Patienten selbst beobachteten. Entzündliche Weichteilveränderungeen fehlen. Ha 


Muskulatur sind verschieblich. 


Das Röntgenbild zeigt die dem expansiven Wachstum zugehörige symmetrische A 
bung des Knochens mit der entsprechenden Diekenabnahme der Rinde (Abb. 21 Der K 
schwund erfolgt als eleichmäßige Destruktion und ist nicht so fleckig herdförn h N 
(Köhler. Polgar). Die Grenzen des Tumors sind nach innen nieht immer ganz scharf. E 
knochenbildende Reaktion des Periostes wird nur in den Fällen beobachtet. bei denen die K 
haut durch Spontanfrakturen zur Kallusbildung veranlaßt wird, oder die anoperiert sind. D 
kann auch bei einem örtlichen Rezidiv leicht Einbruch in die Weichteile voreetäuscht 
Die schotten- und wabenförmigen Knochenreste im Tumor ergeben ein charakteristisches B 


(Abb 21 u. 22). das angeloamerikanische Autoren mit Seifenblaseı verelichen habeı 
eanz zutreffend ist. als die Größe der ..Waber wechselt. Die Granulomknochenı 


dıe Kortikalıs des sesunden Knochens ib ro ht. bleibt fast immer erhalte: \bb 


Vorbrechen in die Weichteile gehört zu den selteneren Ausnahm: Das Erhalten! 
Knochenrinde muß mit als sicherstes Zeichen. das gegen Sarkom spricht. x 
(Bloodgeood). In allen auch nur im zeringesten frarlichen Fällen ist ır Prob 
Freilegung zu raten 

Die Prosnose ist günstie. Auslöffelungen oder Kontinuitätsresektionen führen ı 


Heilung. Die lokale Rezidivierungsneigung in etwa 1 Viertel der Fälle ist bekannt. Von B 
wird die Röntgeenbestrahlung der Knochenriesenzelltumoren als Methode der Wahl bi 
Günstige Resultate berichten auch Holfelder und Herendeer Weitere Erfahrung 
der Bestrahlune bleiben abzuwarten 

Einschränkend im Hinblick auf dıe im allgemeinen günstige Prognose der Riese: 
muß darauf hingewiesen werden. daß es seltene Ausnahmen von Malienität eibt. F 
wohl klinisch. als auch nach dem Röntgeenbild als gutartiee Riesenzelleranulon 
waren. und wo sogar die Probeexzision das gleichmäßige Bild des epulidenartieen Ri 
tumors ergab, erwiesen sich später durch Einwuchern in die Weichteile oder durch Met 
bildune als maliene Sarkome (v. Albertını. Auge und Roux. Kolodı Derartige Ausı 
werden im Hinblick auf andere an sich gutartige Prozesse, die später auch bösartig werdeı 
z. B. die Ostitis fibrosa localısata oder generalisata. die Osteomvelitis. die Knocheı 
überhaupt im Vergleich zu bösartig werdenden reifen Blastomen oder zu bösart 
Hamartomen nicht wundernehmen. Als bewiesen können nur diejenigen bösartige 
stasıierenden Riesenzelltumoren angesehen werden. die von Anfang an histolorisch und röntger 
loeisch kontrolliert werden konnten (Fall von Albertini. Aug“ und Roux). Die F 
Riesenzelltumoren, die gutartig waren, als bösartige Sarkome radikal operiert worden siı 
wesentlich häufiger. Es ereibt sich daher die Forderung. alle Riesenzelltumoren au: 
Behandlung und auch bei festgestellter Heilung nicht aus dem Auge zu verlieren und imn 
in regelmäßigen Abständen klinisch und röntzenologisch nachzuuntersuch:« 

Am Schluß ıst kurz zusammenfassend zur Zeit eine Einteilung der primären sa 


r 


Knochentumoren nach klinisch-röntgenologischen und pathologisch-anatomischen Gesichts 


1 4 
) 


ten in osteorene Sarkome und Ewing-Sarkome für die Praxis als ausreichend 
Die Unterscheidung der eigentlichen Knochensarkome in periphere und zentrale. sowie in pı 
\ | 
und mvelogene ist unzweckmäßig. Die Mvelome sind als zu den Hämoblastosen gehörige Svster 
17 
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erkrankungen leicht von den Knochensarkomen ıbzugrenzen. Die Ri senzt 
Knochen sind den Knochensarkomen als nicht echt geschwulstmäßige. sondern vorwiegend regeı 
ratıve und hvperp! ıstische. eutartige Wachstums« xzesse anzueliederı sie stehen tllel ers 


’* 
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selegentlich schon an der Grenze zum geschwulstmäßigen Wachstum und es sind auch sehr seltene 
Übergänge in infiltrierend wachsende und metastasierende Blastome beschrieben. Die klinisch 
röntgenologische und pathologisch-anatomische Zusammengehörigkeit der genannten Knochen 
tumoren und ihre Abgrenzung voneinander ist weitgehend durchgeführt und wurde im einzelnen 
für das osteogene Sarkom, das Ewing-Sarkom und die Riesenzelltumoren besprochen. 
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Aus der Urolosıschen Abteilung des Krankenhauses der Wiener Kaufmannschaft 
(Vorstand: Primarius Dr. Robert Lichtenstern) 


Über die Röntgendiagnose der Nierentuberkulose nebst Bemerkungen über 
den Anwendungsbereieh der instrumentellen und intravenösen Urographie 
Von Karl Hutter 
Mit 22 Abbildungen 


I. Nierenbefunde. 
Il. Befunde an den oberen Harnwegen. 
III. Anwendungsbereich der instrumentellen und intravenösen Kontrastmitteldarstellung 


IV. Zusammenfassung. 





Il. Nierenbefunde 


Die diaenostische Bedeutung der Rönteenuntersuchune in Fällen von Nıerentuberkulose ıst 
derzeit eieentümlich beschränkt in dem Sinne, als ıhr für den Großteil des zur klinischen Unter 
suchung kommenden Materials kaum mehr als eine Bestätieung der durch andere Untersuchungen 
mit eroßer Sicherheit vestellten Diasnose zukommt. Andererseits ist bei gewissen Formen dieser 


Erkrankung ein Hinweis auf den spezifischen Charakter der vorliegenden, an sich für Tuberkulose 





47.1 Über die Röntg« ndiagnose der Nierentuberkulos« 


nicht charakteristischen Symptome von oroßeı Bedeutung ir dıe einzusel lawend: N} 


die nach dem gegenwärtigen Standpunkt in dieser Frage auch in den Anfanesst 
krankung dıe Nephrektonie zu gelten hat. 


Um dies kurz auszuführen, muß nur erwähnt werden. daß in Fällen. wo tuberkulöse /: 


des Parenchyms einer Niere dem Harn der betreffenden Seite pathologische Bestandteil: Kit 
Blutkörperchen usw., beimengt und wo vor allem der Nachweis von Tuberkelbazilleı 

sammen mit dem zystoskopischen Befund, der für Nierentuberkulose äußerst bezeiehnende V; 
änderungen am Ostium des Harnleiters oder in dessen unmittelbarer Nähe ergeben kanı nn 


enose derart sicher gestellt werden kann, daß eine weitere Stützunge dieser nieht notwer 
Fehlt aber eines dieser drei Symptome (Bazillennachweis,. typische Veränderung des O 
pathologische Beimengung im Harn), so ist die Frage, ob eine chirur 
eisch zu behandelnde tuberkulöse Erkrankune deı Nıeri vorliegt heı 
weitem schwierieer zu beantworten. 

Der mikroskopische Nachweis von Tuberkelbazıllen im Sediment 
des von den Nieren vetrennt aufeefaneenen odeı oesammelten 
24-Stunden-Harnes gelingt nur in einem Teil der Fälle. Die von einzelnen 
\utoren veröffentlichten Zahlen schwanke:ı wnberordentlich. von etwa 
0) bis über 90°,. Dem zuverlässigeren Nachweis durch Tierimpfung 
oder Züchtunesverfahren haftet der Nachteil der hiıeı ı notieen. zu 
weılen recht langen Zeit an, wenngleich diese Zeitspanne durch das von 
uns in den letzten Jahren regelmäßig herangezogene Kulturverfahren 
nach Löwenstein verkürzt erscheint. Außerdem ist zwar in seltenen 
Fällen, aber immerhin in einer für die Operationsindikation stets in B« 
tracht zu ziehenden Häufiekeit an die Möglichkeit einer Bazillen 
ausschetdung durch eine nicht spezifisch erkrankte Niere zu denken 
(Nephritis tuberceulosa, Siehe auch später.) 

Das zweite der genannten Symptome, Beimeneuneen patholorıscheır 


Elemente zum Harn, ıst daran gebunden. daß der Destruktionsprozeß 





primär die Papillen und die Schleimhaut des Nierenbeckens ergriffen 
hat oder aus dem Parenchvm ın die Nierenhohlräume durchgebrochen \bb. 1. Falll. Iı 


. Bei protrahiertem Verlauf besteht. St Ibst wenn lies letztere der Fall tell sU're terovran ri It 
Entzündliche Sten 


en die Möglichkeit, dab ein temporareı Vers: hluß sol | e] Herde veven f 
Harnleiters (echte Stri 


die Hohlräume der Nıere oder das völlige Krfülltsein eines ode: meh 


ı11 Beckenahs hı 
rerer Nierenkelcehe mit käsıg-eitrigen Zerfallsmassen selbst durch längere mechanisch bed 
Zeit hindurch den von der erkrankten Niere oelieferten Harn ohne Harnleitererweiter 


pathologische Bestandteile sein läßt. 

Voliends das dritte der genannten Symptome, die spezifische Veränderung am Haı 
ostium, kann auch beı sehr weit vorgeschrittener Zerstörung der Niere durch lange Zeit oder mei 
ausbleiben. Wir sind heute darüber nicht unterrichtet. von welehem Umstand die Progreldier 
Prozesses abhängt in dem Sinne, als es zuweilen zu einer unaufhaltsamen und raschen Ausbr: 
der tuberkulösen Erkrankung von dem primär befallenen Organ über das ganze Urogenitalsvsteı 
kommt. Wahrscheinlich spielen hier allergische Zustände des Individuums sowie vor a 
Virulenz des Baziıllenstammes eine ausschlaggebende Rolle. Jedenfalls sind alle Zeitangabe: 
den mutmaßlichen Beginn einer Nierenerkrankung mit Vorsicht aufzunehmeı 

Portwich z. B. nımmt an, daß der Anfang der spezifischen Infektion einer Nier: 
cemeinen auf den Beeinn der Pubertät zu verlegen sei. während krankmachende Beschwerde: 
10-—20 Jahre später aufzutreten pflegen. 

Was bisher daran gehindert hat. in der Rönteendiaenose von Nierentuberkulose srößer: 
fahrungen zu machen, ist der Umstand. daß die Leeraufnahme in der Regel keine Veränderuı 
zeiot bzw. solche nıcht für Tuberkulose charakteristisch sınd. Das oılt sowohl von \usbu« mt 
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der Nierenoberfläche durch rindennahe Prozesse, die den Kontur verändern. als von Aufhellungen 
im Parenchym durch Kavernen, deren Deutung unsicher ist, und von Ablagerungen in Zerfalls 
herden,. die Steine vortäuschen können!). 
Weiter war abträglich die theoretisch vollauf 





Abb. 2. Fall l. Intravenöses Urogramm. Rechts hochgradige Hydronephrose und Hydroureter; kein Parenchy 


zerfall nachweisbar, ziemlich gestreckter Harnleiterverlauf. 


Abb. 3. Fall 2. Intravenöses Urogramm. Links Erweiterung der Nierenkelche vor allem im unteren Pol. Harı 


leiter von verschiedener Weite, geschlängelt,. Füllungsausfall im intramuralen Teil, Füllungsdefekt der linkeı 
Blasenhälfte. 
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berründete Scheu vieler Urologen, bei Verdacht auf Nierentuberkulose ein instrumentelles Prelogranın 


vorzunehmen, da durch diesen Eingriff. der wie jeder andere seine streng zu stellende Indıkatıoı 


hat, eine Propagation des Krankheitsprozesses bis zur miliaren Aussaat befürchtet werden kanı 


I!) Siehe auch Abb. 17, linke Niere. 
2) Gasfüllungen der oberen Harnwege lehnen wirab und verfügen daher über keine diesbezüglichen Erfahrungeı 








47,1 Über die Röntzendiagenose der Nierentuberkulos« 
Seit der Einführung der intravenösen Urographie (1. | st dieses Bedenken hinf 
und somit wenıestens diese Methode der Röntgeenuntersuchune zu einer semen 


oemacht. Doch darf nieht übersehen werder laß ın der Eigenart der | enthalt 
durch sıe erzielten Ergebnisse einen eindeutigen Nachweis mancher durch Tuber 
Veränderungen nıcht weben können. 

Dies ıst dann der Fall. wenn deı Nierenproze 3 nıcht zum Zerfall aussedehnter P 


teile und Durchbruch m das Hohlraumsvstem seführt hat. sondern sieh auf die Paı 


und die Schleimhaut der Nıerenhohlräun e beschränkt Dh erhaltnısmabıe gering jo \ 
änderuneen durch Ulzeration an den Papıll nspitzer Ind ‚Ar (rt elrsecl ‘ | N 

sind im i. U. entsprechend der geringen Schattendichte des Harnes nicht mit Sicheı 

Ist die Ausscheidune dureh die erkrankte Niere derart herabsesetzt. daß überhaupt |) 
stellung der Hohlräume erfolet so entspricht das Ergebı s der ı.U. etwa dem der Chroı 

also jener Methode, die durch verzögerte oder ganz entfallende Ausscheidung des iı ert 
stoffes ebenfalls Verschlechterung oder Ausfall einer Partialfunktior ler Niere a 

natürlich noch kein für Tuberkulose charakteristischer Befund erhoben ist 

Die Einteilung der Nierentuberkulose in verschiedene Formen hat nur beseln t \ 
Wir wollen im folgenden keiner solchen folgen und nur von vornherein die für die Rönt 
ebensowenig wie für die chirurgische Therapie in Betracht kommende n re Forı 
Nephritis tubereulosa außer acht lassen, ein Krankheitsbild. bei dem nach der Auffass 
Autoren infolge toxischer Schädigung eine Niere, ohne selbst spezifisch erkrankt 
Blut kreisende Tuberkelbazillen durehlässıe IST. 

Wir beginnen mit der Tuberkulose im Bereich deı Papillensp e} I: or \ 
als erste Lokalisation der Erkrankung angesehen wird. (Welche Ansicht wir nicht teilen.) Pat 
losıseh-anatomisch sind Nache Gewebsdefekte hier und an der benachbarten Schleimha 
Selbst hei der instrumentellen Pvelographie also IM ler Verwend ine unwlek h diehtereı 

| gebender Mittel, ıst der Nachweis dieser Prozesse nur unter einstieen Bedinzungen 
andererseits tritt beı dieser Form der Erkran] une haung Hämato- und Bazıllurı 
diagnostischer Wert für die Unverläßlichkeit des Röntgennachweises ents« lien I) 

| Form führt im allgemeinen auch rasch zu entzündlichen Veränderungen des Harn: 
Röntgendarstellung hierdurch erhöhte Bedeutung gewinnt 

Instrumentelle Prelogranıme flacher Substanzverluste im Berei ler Papillenspit 
Nıerenbeckenschleimhaut können wir nicht bringen. da wir in solehen Fällen. dem A 
sonstigen Befunde entsprechend. keine instrumentelle Pvelographie vornehmen. Vor 
untersuchten Fällen St heinen folgende bemerkenswert 

Fall 1. ©. P.. 22 Jahre, Prot. Nr. 118/31 

Familienanamnese belanglos, vor 2 Jahren Anginen und ( enkschmerzen. Seit ? Jahren leichte S 
in der rechten Lendengewend. in den letzten Monaten steigerten sich die Ne] rzen. abendliel 
bis 37,2°. 

Status: Magere, anämische Pat. Geringe Klopfempfindlichkeit der rechten Lend g 

Harnbefund vom 24. 11. 1931: Albumen in Spuren: das Sediment besteht aus reichlicheı 
Leukozytenklümpehen neben zahlreichen polvgonalen Platt tl I Plat 
zahlreichen mittelgroßen, wenigen kleinen, runden Epithelieı t großer entralen Kern, äußerst 
leicht veränderten roten Blutkörperchen und Schleimfädeı 

Die Zystokopis ergibt eine normale Blase. Das rechte Ureterenostiu ist leicht I ttend, das Iıı 0 
Links normale, rechts verzögerte Blauausscheidung 

Links freie Passage, rechts wird der Katheter geren erheblichen Widerst 16 
Umpbrenal eingespritzt. Dadurch wird lediglich der untere T: les Harnleiters dargestellt. dies 
unterhalb einer ungefähr 1 em langen Striktur erweitert, oberhalb der Striktur höhergradizg als 

; Über die anatomischen Verhältnisse der Nierenhohlräume und der oberen Abs tte des 
j Bild keinen Aufschluß. Die zur Ergänzung vorgenommen: U. ergibt Abb. 2 
| In anatomischer und funktioneller Beziehung normale Verhältnisse der linken Seite. ı tive H 
| und Hydroureter rechts. Stark herabgesetzte Ausscheidung der rechten Niere, was s 
Auftreten des Kontrastschattens zeigt (die Aufnahme erfolgte 0 Minuten nach der Iı t \ 20 \ 
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sondern auch darin, daß nur dort Kontrastdarstellung erfolgt, wo die Stauung zu einer starken Erweiterung 
seführt hat, die Gegend der Verengerung selbst also nicht dargestellt wird. 

Diese Aufnahmen sowie die folgenden von Fall 5. 6 und I1 (Abb. 8. 9. 10. I1. 18 u. 19) zeiven 
in typischer Weise, wie die instrumentelle und intravenöse Urographie sich nicht gegenseitig er 
setzen können, sondern jede mit einem begrenzten Anwendungsbereich berufen ist. die Ergebnisse 
der anderen Methode zu ergänzen. Dabei werden jene Fälle nicht angeführt. die wie aus deı 
Mitteilung der Krankengeschichte ersichtlich ıst nur durch eine der beiden Methoden unten 
sucht wurden, weıl technische Undurehführbarkeit oder sonstige Gründe seven Vornahme deı 
zweiten Art der Kontrastfüllune gesprochen haben. 


Uber die \tiolorıe der sıcher entzündlichen Stenose (ei hten Striktur) war durch dw Rönt I 


aufnahmen kein Aufschluß gewonnen, insbesondere wurde kein in der Niere selbst sich abspieleı 
der Prozeß nachgewiesen. 
Die hochgradige anatomische Veränderung und die schwere funktionelle Beeinträchtieung deı 


Niere war Anlaß zur Operation. 

Freilegung der Niere am 9. 12. 1930 (Primarius Liehtenstern). Das Organ vergrößert. das Nierenbecke:ı 
hochgradig gestaut, der Ureter fingerdiek mit unveränderter Wand zeren die Blase ziehend. Bei der Freilerung 
des unteren Harnleiters ergab sich keine Veränderung im anliegenden Gewebe. Hingegen verdiekte sich die Wand 
des Ureters gegen die Nähe der Striktur immer mehr, sie wurde schwieligz und starr, die Striktur konnte ebeı 
noch als ringeförmige, derbe Einschnürung zetastet werden. Da dieser Zustand der Ureterwand zunächst der 
Stenose jeden Versuch einer plastischen Operation ausschloß, wurde die Nephro-Ureterotomie ausgeführt 

Der histologische Befund (Dozent Dr. Th. Bauer) lautet: Es handelt sich um eine ehronische Tuberkulos: 
der Niere, vorwiegend Epitheloidzellentuberkulose von langsamer Wachstumstendenz, speziell im Nierenbeckeı 
stark ausgebreitet. Chronische Ureteritis, jedoch ohne Zeichen von Tuberkulos« 

Die Patientin hat sich nach der Operation gut erholt und wurde am 28. 1. 1931 entlassen, später noch zwei 
ambulatorisch behandelt, und zwar sowohl um das rechte Ureterenostium auftretende Ulzera als auch der Ureter 
stumpf fulguriert. Seither beschwerdefrei. 

Hämaut!) vom 29. 12. 1930 positiv. 


Ks handelte sıch um einen Fall deszendierender Tuberkulose. die beı ansı hi ınend verinzel 
Virulenz der Erreger und relativ geringen Veränderungen im Bereich der Niere nämlich deı 
Schleimhaut des Beckens im unteren Abschnitt des Ureters zu einem langsam sich entwickelh 
den entzündliehen, nicht spezifischen Prozeß mit sekundärer Strikturbildung geführt hat 

Weder die instrumentelle noch die 1. U. hatten die primäre Veränderung an der Nıerenbei ker 


schleimhaut nachgewiesen. Die Anzeige zur Operation gaben die schweren anatomischen und funk 


tionellen Veränderungen der Niere und des Harnleiters, 
Fall 2. M.D., 32 Jahre, Prot. Nr. 137 A /32. 


-. 


Der Pat. litt öfter an Anginen. September 1926 Blutabgang aus der Harnröhre bei Prostataschwellung., 


konservative Behandlung. 

Seit Anfang April 1932 leidet Pat. an Harndrang. Brennen in der Harnröhre bei der Miktion und terminaleı 
Blutung. In der letzten Zeit vor der Aufnahme war der Harn trüb. Pat. fieberfrei. 

Zystoskopisch war die linke Blasenhälfte geschwürig verändert, das Ostium konnte nicht sondiert werden 

Die i. U. zeigte in der linken Niere erweiterte und unscharf konturierte Kelche bei herabgesetzter Aus 
scheidung. Der Harnleiter in der oberen Hälfte mäßig, in der unteren stärker erweitert. Die Blase an der Ein 
mündungsstelle des Harnleiters eingebuchtet, der Füllungsdefekt ist wie bei Tumor gestaltet. Der blasennah« 
und intramurale Harnleiterabschnitt ist nicht dargestellt (Abb. 3). 


Die am 10. 5. 1932 vorgenommene Operation (Primarius Lichtenstern) zeigt die Niere leicht vergrößert, 
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nach Abziehen der unveränderten Kapsel von normalem Aussehen, palpatorisch unverändert. Nierenbecken und 
Ureter erweisen sich als schwer verändert: das Nierenbecken ziemlich stark erweitert, in seiner Wand verdickt 
und schlaff, der Ureter auf Bleistiftdicke dilatiert und stark geschlängelt, die Wand ebenfalls hochgradig verdick 
Daher Nephrektomie und Resektion der oberen Hälfte des Ureters. 

\m Präparat typische Tuberkulose an der Schleimhaut der obersten Nierenpapille, die mikroskopisch: 


4 


Untersuchung eines Harnleiterabschnittes ergibt fast völlige nekrotisches Gewebe, hier für Tuberkulose kein 


Anhaltspunkt. 


!) Die Kulturen nach Löwenstein wurden im staatlichen serotherapeutischen Institut angelegt. Hämaut 


ist eine sterile Ampulle zur Blutabnahme nach Koväes, für diese Kulturzwecke mit Natriumzitrat zur Vi 


meidung der Gerinnung hergestellt. 











17.1 Über die Röntgendiagnose der Nierentuberkulos« r 


Das Röntzenbild der Nierenhohlräume war für Tuberkulose uncharakterist 
efund von Harnleiter und Blase wird später gesprocheı 
Kın weiteres Beispiel vıe st hi rıe es sein Kann Veräür ck runvoer lıeser tb 


weisen. eibt ein dritter Fall. wo es sich um eine nichtspezifische Nekrose der Panilleı 


Fall 3. L. K., 23 Jahre, Prot. Nr. 39/30 


Die Patientin leidet seit ®/, Jahren an leichten Schmerzen in deı en Nierengegeı 

Status: Klopfschmerz der linken Nierengegend 

Die Zystoskopie ergibt Cystitis colli, Ödem des linken Ureters, Passage frei. Stauungsl 

Das instrumentelle Pvelogramm zeigt mächtige Erweiterung von Nierenbeeken und K ) |) 
beeken ist kugelie gestaltet, der Harnleiter wird iberhaupt nicht dargestellt \hh. 4 

Die i.l’. ergibt normale Ausscheidung der rechten Seite, links rd bw rzögerter und | 
scheidung das Nierenbecken als kreisrunder Hohlraum von größerem Durchmesseı bh | 


Füllung dargestellt, des 
Konzentration des Kontrastmittels im Harn entspr ht eine erhöhte Schattendichte des Nierenn 
Nephrographie). Die Niere selbst ist sehı 


vererößert, von glatter Kontur (Abh. 5 


rleichen sind die Kelche in einem höheren Füllungszustand sichtbar ) 


Das zur Klärung der Verhältnisse vor 
senommene Ureterogramm zeigt 24 Stun 
den nach der i. U. das Nierenbecken noch 
von kontrastmittelhaltigeem Harn erfüllt 
den Harnleiter selbst in der ganzen Läng« 
dargestellt. unmittelbar am Nierenbecken 
reehtwinkelig geknickt (Abb. 6). 

Die Patientin wurde am 15. 4. 1930 
nephrektomiert  (Primarius Lichten 
stern), der histologische Befund (Dozent 
Dr. Th. Bauer) ergab bei chronischer 
Pvelitis und Pvelonephritis eine Papillen 
spitzenerkrankung im Sinne der sog. Orth 
schen Papillenspitzennekrose. 





Für diese Lokalisation zılt also. 


\bb. 4. Fall 3. Instrumentelles Pvelogramm links. H 
Hvdronephrose, der Harnleiterabgang wird nicht 


daß die instrumentelle Kontrastdaı 


stellung wohl in einzelnen besonders 


\bb. 5. Fall 3. Intravenöses Urogramm. Links betı 
y SQ ao eOENni N » N ] vn > x 
zünstig liegenden Fällen (Fall vor aisihiäer Anstehsläinne: Yeickiinsiiee: Wücllinssnliinem Ti 
l‚auber und Pohl mit linseneroßem sie As 


Ulkus an einer Papille) Veränderungen 
der Papille nachweisen kann, die intravenöse Methode aber mit der ı 
diehte wohl kaum in Zweifelfällen entscheiden kann. (Siehe auch Fall 10. Ahb. 17 
mögliche ı. U, einen derart lokalisierten Prozeß nicht ausschließen konnt: 


\ls zweite Form erwähnen wir jene Erkrankuneen der Niere. in denen sich der P 
Niıerenparenchvm abspielt. ohne ın die pl vsıoloris« } e] Ho) räume dure } sehror er S ) 
pathologischen Beimengungen zum Harn. ebenso wie der direkte Bazillennachweis 
der Regel. Proliferative Formen können die Oberfläche der Niere vorbuckeln und s 
leeren Aufnahme durch einen welligen Kontur eine Formanomalie der Niere nachweiseı 
diese Erscheinung auch bei embryonal gelappten Nieren anzutreffen, also an sich no 
pathologischer Befund zu werten. Die instrumentelle Pvelographie ergibt dementspr: 
vollkommen selattkonturiertes Bild der Hohlräume. ledielich ihre Form kann durch di. PP 
enchvm entwickelten Herde verändert sein. In dieser Hinsicht wurde als typisch die Vers. 
der Kelchhälse heı eleichzeitieer Verläne: rune beschneber H rvntsel li 
Erscheinung kommt bei normalen Nieren vor 

In der Frage, ob durch die ı. U. eine Füllung soleher mit den phvsiologischen H 
nıcht kommunizierender Zerfallsherde (Kavernen) erfolsen kann. schließen wir uns d \ 
Hrvntschaks an. der dies für noch nicht entschiedeı 
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Sgalitzer und ich haben einen Fall beschrieben, in dem durch die i. U. ein abnormer Schattenfleck in 
der Nierenrinde mit Wahrscheinlichkeit auf die Füllung eines Hypernephrom-Zerfallsherdes durch Kontrastmittel 
führenden Harn zurückgeführt wird. 

Wenn auch die theoretische Möglichkeit eines solehen Vorkommens besteht, so muß man 
doch sehon angesichts des Umstandes. daß solche Herde ja mit käsıg-eitrigen Zerfallsmassen erfüllt 
sind, die Aussicht als sehr gering bezeichnen, durch arrodierte Harnkanälehen Kontrastmittel in 
den Zerstörungesherd gelangen zu sehen. 

Wir verfügen über einen Fall, bei dem intravenös ein tuberkulöser Zerfallsherd in der Nieren 
rinde gefüllt wurde, ohne daß eine Verbindung dieses Schattens mit dem physiologischen Hohl 
raumsystem sichtbar wurde, doch zeigte sich am Präparat, daß eine solche in Form eines ganz 


eneen Kanals bestanden hatte. 








Abb. 6. Fall 3. Instrumentelles Ureterogramm links, 24 Stunden nach der intravenösen Urographie. Harnleiter 


kniekung und Dilatation, die Nierenhohlräume noch vom Vortag gefüllt. 


\bb. 7. Fall 4. Intravenöses Urogramm. Rechts abnormer Hohlraumschatten zunächst dem oberen Pol. 


Links herabgesetzte Ausscheidung, Erweiterung und unscharfe Bi 


Abb. 8. Fall 5. Intravenöses Urogramm. 
srenzung der unteren, fehlende Darstellung der oberen Nierenkelche. 


Fall 4. G. M., 21 Jahre, Prot. Nr. 10/32, Frau. 

Seit 2 Monaten dauernd leichte, drückende Schmerzen 
subfebrile Temperaturen. Seit dieser Zeit auch Trübung des Harnes. 

Der allgemeine und interne Status vollkommen normal. 

Der Harn ist stark getrübt, Albumen -+-. Im Sediment finden sich ziemlich zahlreiche Leukozyten, weni; 
Plattenepithelien, keine renalen Elemente. 


Hämaut positiv. 
Die Zystoskopie ergibt bei sonst normaler Blase starke Injektion am Blasenhals und um das rechte Ureteren 


in der rechten Lendengegend. Abends zuweil: 


ostium, das bei leichtem Ödem etwas eingezogen erscheint. Das linke Ostium normal. Die Sondierung gelingt 
beiderseits, der Harn der linken Niere ist klar, der der rechten stark getrübt, Albumen : im Sediment fast nuı 
sehr reichliche Leukozyten. 

Hier wurde durch die i. 
oberen Grenze den Nierenkontur selbst deckte (Abb. 7). 

Bei der Operation am 25. 1. 1932 (Primarius Lichtenstern) zeigt« 
Nach schwieriger Mobilisierung wird sie dekapsuliert und zeigt nun genau entsprechend dem 
einen haselnußgroßen Zerfallsherd am oberen Pol unter einer schmalen Rindenschichte gelegen, 
scharf umgrenzter Hohlraum durch diese palpabel. Der Ureter ist ziemlich verdickt. Typische Nephrektomie und 


U. ein pathologischer Hohlraum im oberen XNierenpol festgestellt, der mit seiner 


z sich die Niere kl ın und hoch lie nd 
Röntgenbefund 


als scheinbar 


Resektion der oberen verdiekten Ureterhälfte. 


Heilung per primami. 











47.3 Über die Röntzendiagenose der Nierentuberkulos« 77 


Als dritte. fiir den rönteenolorischen Nachweis sehr veelunete Fornı bespre« hei l Er 
Fälle. in denen eine ständige offene Kommunikation zwischen pathologısı hem Zerfallsherd und der 
physiologischen Hohlräumen besteht. Hier erfolet sowohl ım instrumentellen als auch in der Rex: 


im Intravenösen Bild der direkte Nachweis der charakterıstise hi n. pelege ntl h dureh Eınbi hung 
eines oder mehrerer Kelche vereröberten. unse harf beerenzten (..wie von \lotteı erire ! 
Zerfallsherde. Bei freiem Abfluß der Zerfallsprodukte sind dies jene Fälle, in denen dis 
Dıiaenose dureh Nachweis von Zerfallsprodukten und Bazıllen Im Harn [r wöhnliel 1101 est 
steht. so daß die Kontrastfüllunege nur mehr eine Erhärtung der gemachten Diagnose bedeutet 
Bei der ı. U. ıst die Darstellune von der Menge funktionstüchtieen Parenchvn bhäı 
Ist die Erkrankung auf einen Teil der Niere beschränkt. so reicht die Harnabsonderung des unver 
sehrten Teiles ın der Rewel hın. dıe Veränderungen des Hohlraumsvstems erkenne:ı er 


Dabeı Ist dıe Schattendichte des Harnes eewöhnli h abeı IK ht ausreichend. um iiber der 








\ p 


“© 





L. 


\bb. 9. Fall 5. Instrumentelles Pvelogramm links. Darstellung eines Zerfallherdes in der ober: 
unscharfe Begrenzung der unteren Nierenkelche. 
\bb. 10. Fall 6. Intravenöses Urogramm. Annähernd normales Füllungsbild der rechten Niere. S 
des Harnleiters 
\bb. 11. Fall 6. Instrumentelles Pvelogramm rechts. Erweiterung und unscharfe Konturierung 
Füllungsausfall des unteren Nierenkelches 


der Zerstörung ein genaues Bild zu geben. Besonders ist das dann der Fall. wenn Zerfa 
die Kavernen füllen: das Ergebnis der i. U. besteht dann im Ausfall deı Füllung der unmitt: ) 


betroffenen Teile des phvsiologischen Hohlraumsvstemes. Dabei kann der übrige Teil erweitert: 
Kelche und Kelchhälse zeigen. ohne daß eine mechanische Abflußbehinderung besteht. In dieser 
Fällen liefert das instrumentelle Pvelogranım weit schärfere Bilder und bedeutet die völlige sicher: 
Diagnose. Auf Veränderungen des Harnleiters wird später eingegangen. 


| } 


\ls Beispiel führen wir einen Fall von chronisch verlaufender Urogenitaltuberkulos: 


späterer sonstiger Ausbreitung an: 


Fall 5. V. P.. 41 Jahre, Prot. Nr. 238/31. 

Familienanamnese belanglos. 

Kleiner Patient von schmächtigem Körperbau. Interner Befund o. B 

1927 Resektion des linken Nebenhodens wegen Epididvmitis tubereulosa. Patient fühlte sich d 
kommen wohl, Ende 1930 trat eine Trübung des Harnes auf, in dem Tuberkelbazillen nachgewiesen wurde: 

Die Zystoskopie zeigt Blase und Ureterenostium ohne besondere Veränderungen. die Blauausscheidu 


prompt, links mäßig verzögert und herabgesetzt. 
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Die i. U. (Abb. 8) bringt bei mäßig herabgesetzter Ausscheidung links lediglich die verplumpten Hohlräum« 
der unteren Nierenhälfte zur Darstellung. Die obere Nierenhälfte weist keine Kontrastschatten auf. 

Die Blase ohne sichtbare Veränderungen. 

Das zur Ergänzung vorgenommene instrumentelle Pyelogramm (Abb. 9) läßt einen durch einen ganz 
schmalen Gang mit dem Nierenbecken in Verbindung stehenden, in eine Zerfallshöhle umzewandelten 
oberen Kelch erkennen. 

3ei der am 27. 1. 1931 vorgenommenen Operation (Dr. Hutter) erwies sich die linke Niere als ziemlich 
groß, embryonal gelappt, die Kapsel von adhärentem Fett und Bindegewebssträngen bedeckt. Der Nierenstiel 
ist verkürzt, so daß die Niere nicht luxiert werden kann. Nach Mobilisierung des oberen Poles wird die Unter 
bindung der Nierengefäße durchgeführt. Der Harnleiter erweist sich ebenfalls von adhärentem Bindereweh: 
eingescheidet, seine Wand stark verdickt. Abtragung des Präparates, Einnähung des Ureterstumpfes zunächst 
der Stelle der Streifen- und Rohrdränage. 

Patient wird beschwerdefrei entlassen. 

Hämaut postoperativ (25. 3. 1931) negativ. 

Nach 2 Monaten kommt Patient mit Schmerzen im Mastdarm, Fieber und Schüttelfrost neuerlich zur Auf 
nahme. Es wird ein großer Prostataabszeß inzidiert, die Wunde zeigt geringe Heilungstendenz. Erst auf intensiv: 
Höhensonnenbestrahlung erfolgt Reinigung und langsame Verkleinerung deı 
Wundhöhle. Bei der Entlassung ist die Nephrektomiewunde fast verheilt, di: 
Wunde am Perineum granulierend. 

3 Wochen spater wird der Patient wegen eines Abszesses der rechter 
Skrotalhälfte neuerlich aufgenommen und inzidiert. 

Nach 6 Monaten rechtsseitige Rippenkaries mit spontaner Perforation eines 
Abszesses; es bestehen noch immer Fisteln nach den einzelnen Operationeı 


Zuweilen liegen die Verhältnisse derart. daß die eben besprochen: 
Darstellungesmöglichkeit eine Umkehrung erfährt. Die Zerfallsmassen 
verlegen die Verbindung zwischen Kaverne und unversehrten Hohl 
räumen derart, daß das instrumentell eingebrachte Kontrastmittel 
nicht über sıe hinaus ın noch von Harn erfüllte Hohlräume vordringen 
kann. während die ı. U., evtl. noch durch die Stauunge beerünstiet 
diese darstellt. 

Fall 6. B. F., 26 Jahre, Prot. Nr. 105/31. 

Die Patientin war stets gesund. April 1931 kolikartige Schmerzen der rechte: 
Niere, die auswärts als Pvelitis behandelt wurden. Da die Beschwerden zu 
nahmen, erfolgte die Aufnahme an die Abteilung. 


Die Zystoskopie ergab hochgradiges Ödem und Schwellung der Gegend un 
das rechte Ureterenostium bei diffuser Zystitis. Nach Abklingen der zystischeı 





% 


Abb. 12. Fall 7. Instrumen Erscheinungen ergab die Sondierung rechts glatte Passage, der Harn war sehı 
telles Pyelogramm links. trüb, Albumen positiv. Im Sediment fast ausschließlich sehr zahlreiche Leuko 
Füllung erweiterter Hohl zyten und wenig Epithelien. Im Sediment des Gesamtharnes und dem deı 
räume der oberen Nieren- rechten Niere waren keine säurefesten Stäbchen nachweisbar. 


hälfte. Eindringen des Kon- ZIEL Kor 
trastmittels in die Harnkanäl Hier hat die ı. U. (Abb. 10) bei annähernd normaler Ausscheidung 


chen des oberen Poles. nicht auseereicht. um ein eindeutiges Bild der erfoleten Veränderung 

zu liefern. Der linke oberste Nierenkelch erscheint erweitert. unscharf 

beerenzt und durch einen schmalen, langgstreckten Kelchhals mit dem Nierenbecken in Verbin 

dung, die anderen Hohlräume ohne pathologischen Befund. Rechts normale anatomische und 
funktionelle Verhältnisse. 

Die instrumentelle Kontrollaufnahme (Abb. 11) zeigt deutlich an den zerfressenen Begrenzungs 
linien den Zerfallsprozeß ım oberen Kelch, der Kelchhals ist hier breiter dargestellt. während es 
ın der für die wechselnde Verlegung von Nierenhohlräumen durch Zerfallsmassen charakteristischen 
Weise beim instrumentellen Pyelogramım nicht zur Darstellung des bei der intravenösen Darstellung 
eut sichtbaren unteren Nierenkelches kommt. 

Die am 1. 10. 1931 vorgenommene Freilegung der rechten Niere (Dr. Hutter) zeigt eine große Niere mit 
umsehriebenen Vorwölbungen an der oberen Hälfte und am unteren Pol. Das Parenchym ist brüchig, der Harn 
leiter relativ wenig verdickt. Typische Nephrektomie, schichtweiser Verschluß der Wunde mit Einnähung des 


Ureters in den vorderen Wundwinkel und Dränage. 
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Harn am 23. 10. 1931 positiver Tuberkelbazillenbefund'). 
Nach komplikationslosem postoperativen Verlauf wird Patient mit p. p. zeheilter Wund: 


Wie unsicher aber dıe Darstellung von mit Zerfallsmassen erfüllten Höhlen ist. mögen N 
Nierenparenchym entstanden sein oder durch Durchbruch soleher Primärherde sich mit einen 
oder mehreren Nıerenkelchen vereinigt haben. zeiet ein weıterer Fall wo diıe dur« h Zeri tıIsmasseı 
hervorgerufene Unwegsamkeit einzelner Kelchgruppen Schwankungen unterlag. die bei Kontrol 


fülluneen festgestellt werden konnten. 


Fall 7. S. S., 24 Jahre, Prot. Nr. 133 A 31. 


Die Patientin war bis Februar 1931 stets gesund. Damals traten Temperatursteizerungen bis zu 40 
bunden mit heftigen Schmerzen in der linken Nierengerend, die gegen die Blase ausstrahlten. Nach 2 
schwanden die Schmerzen und das Fieber, doch war anschließend durch einige Taxe der Harı 


Blasse, magere Patientin. Interner Status o. B. Es besteht eine exquisite Klopfempfindlich 
Nierengegrend. 

Die Zystoskopie zeigt bei normaler Blase ausgebreitete Suffusionen un 
das linke Ostium, die Passage links frei. Es entleert sich nach Einführung 
des Ureterenkatheters wasserheller, ganz klarer Harn. 

Wir zeigen eine Aufnahme (Abb. 12). in der es instrumentell zuı 
Füllung von erweiterten Hohlräumen der oberen Nierenhälfte vekommen 
war, während das Hohlraumsvstem der unteren Nierenhälfte sowie das 
Nierenbecken selbst nicht zur Darstellung kamen. Der Druck des ein 
gespritzten Kontrastmittels führt auch zu einer Füllung von Harnkanälchen 
ım Parenchym des oberen Poles. 

Die Kontrollpyelographie 2 Tage später (Abb. 13) zeigt außer den auf 
dem ersten Bild sichtbaren Hohlräumen noch typisch veränderte Hohl 
räume der unteren Nierenhälfte. Eine über das Hohlraumsvstem hinaus 
gehende Füllung (Harnkanälchen, interstitielle Spaltriume oder Einbruch 
des Kontrastmittels in die Nierenvenen) erfolste diesmal nicht 

Die Patientin wurde am 3. 12. 1931 nephrektomiert (Dr. Hutter 
Freilegung der linken Niere, die hoch unter den Rippenbogen hinaufreicht 
und durch Verwachsungen derart fixiert ist, daß die Luxation nur nach 
ungewollter Dekapsulation zustande kommt. Intrakapsuläre Nephrektomik 





mit sekundärer Resektion des Großteiles der verdiekten Kapsel und ihres 
adhärenten, schwielig veränderten Fettes. An der Niere ausgebreitete Ver 


änderungen tuberkulöser Art. \bb. 13. Fall 7. Instrw 

Die Wundheilung verzögerte sich durch Etablierung hartnäckiger Pveloeramm links. Fülluı e 
Fisteln und erfolete erst nach zweimaliger breiter Eröffnung und Aus- wi iterter Kelche in allen Niereı 
kratzung der matschen Granulationen. Patientin wurde erst nach 6 Monateı teilen. unscharfe Konturierung 


geheilt und beschwerdefrei entlassen. 

Harn vom 5. 4. 1932 positiv!). 

\n diesem Fall seı noch auf die Bedeutung von Aufnahmen in verschiedener Projektion 
gewiesen. Hier ereah eine rein seitliche Aufnahnie \bh. 14) eın deutlicheres Bıld von den mlange 
der eingetretenen Zerstörung. 

Intravenös ergab dieser Fall. sowie eine vanze Reihe weiterer, ledıieli h eine Jodanreicheru u 
des Parenchyms der erkrankten Niere, wobei die Ausscheidung so stark herabgesetzt war, daß 
eine Darstellung der Hohlräume überhaupt nicht erfolgte, geschweige denn Füllungsdet 
erkennen waren. 

Ist die tuberkulöse Erkrankung so weit vorgeschritten. daß nur mehr Reste funktionstü: 17 
Parenchyms vorhanden sind oder die Harnsekretion toxisch schwer geschädigt ist. so bleibt dis 
Intravenöse Darstellung wie ın den eben besprochenen Fällen eänzlich als. Die Instrument: 


Pvelographie kann dann zu den verschiedensten Bildern führen. In der Regel gelingt noch imm« 


der Nachweis von mehr oder weniger schwer veränderten Nierenhohlräumen. die fast immer 


Formveränderungen des Harnleiters einhergehen. In selteneren Fällen ist das gesamte Hohlrau 
system der Niere verschlossen. Um zu entscheiden. ob es sich um eine dureh Tumor. Haı 


I) Kulturverfahren nach Löwenstein. 
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striktur, Ausfüllung mit Zerfallsmassen oder völlige Obliteration des Organs bewirkte Unmöglich 
keit der Füllung handelt, sind dann andere Symptome heranzuziehen, die bei der Harnleiter 
veränderung näher besprochen werden sollen. 

Fall 8. J. H.. 50 Jahre. Prot. Nr. 0/32. 


Mit 15 Jahren Lu, mit 20 Jahren Go, mit 28 Jahren Inzision eines vereiterten Nebenhodens. 
Pat. suchte Sommer 1930 wegen trüben Harnes den Arzt auf, der einen 





Blasenkatarrh diagnostizierte. Die Erfolglosirkeit der Behandlung veranlaßte 
den Patienten, sich zystoskopieren zu lassen, womit die Diagnose rechtsseitige er m 
Nierentuberkulose eigentlich schon gemacht war. ; j 


Status: (Großer, blasser Mann, Lunge o. B. Aortisch konfiguriertes Herz, 
Aortitis specifica. 
Die i. U. ergibt kompensatorisch vergrößerte linke Niere mit normaler Aus 


jr 


f 


scheidung, rechts Funktionsausfall. 
Im instrumentellen Pyelogramm (Abb. 15) rechts zeigt die vergrößerte 
rechte Niere kugelig erweiterte Hohlräume mit unscharfen Rändern, das 





untere Harnleiterdrittel beträchtlich erweitert. 
Operation am 18. 2. 1932 (Pri j 
} 
‘ 
1 
x 


? 


marius Lichtenstern), typische Ek 
P 


2 


tomie einer tuberkulös schwer ver 
änderten Niere. 
Mit rein granulierender Wunde 





V 
NV 
beschwerdefrei entlassen. 


eur 
h 


konnte. Die instrumentelle Pvelo j ‚ 


Die Parenchymzerstörung war 
wie auch beı der Operation be 


, 


stätiet wurde — derart ausgedehnt. 
daß eine für die Kontrastdaı Ze 
stellung hinreichende Ausscheidung N 


bei der ı. U, nicht erzielt werden 
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graphie zeigte mit dem kugelig er 
weiterten Nierenbecken nicht ın 


EEE 


Verbindung stehende seroße Zer 
fallsherde der unteren Nierenhälfte 
sowie hochgradiee Deformierung 
der oberen Kelche; die Harnleiter 
darstellung zeigte ihn auf einer 





15 1% 
kurzen Verlaufsstrecke im mitt ’ 
leren Drittel auf Fingerbreite er 

Abb. 14. Fall 7. Instrumentelles weiıtert. Abb. 15. Falls. Instrumen 
Pyelogramm links, seitliche Auf- Überblicken wir diean den bis telles Pvelogramm rechts. Das 


nahme. Der Zerfallsprozeß vor her aneeführten Fällen erläuterten Nierenbecken erweitert, di 


allem in den unteren Nieren- Kelche in Kavernen verschie 


röntgenologischen, an den Nieren ee 
kelchen ausgebreitet. dener Größe umgewandelt 
selbst erhobenen Befunde, so ist 


folgende Feststellung möglıch: 

I. Die bei Aufnahme ohne Kontrastfüllung sichtbaren Zeichen, wie Ausbuchtungen des 
Nierenkontur, Aufhellungen und kalkdichte Schatten innerhalb des Nierenparenchvms, sind nicht 
für Tuberkulose charakteristisch und können nur mit Vorsicht zur Stützung der aus anderen 
schwerer wieeenden Gründen gemachten Diagnose Tuberkulose verwendet werden. 

>, Die bei Kontrastfüllung der Nieren und des Harnleiters beobachteten Formverände 
runeen der Hohlräume, wobei diese aber glattwandig dargestellt werden, sind ebenfalls nur unsichere 
Zeichen eines im Parenchym sich abspielenden tuberkulösen Prozesses, der noch nicht ın das Hohl 


raumsvstem durchgebrochen Ist. 
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3. Ob die theoretisch bestehende Möglichkeit der Kontrastfüllung eines ohne Verbindung mit 
den Harnwegen ım Parenchym liegenden Zerfallsherdes durch die i. U. größere diagnostische Be 
deutung erlangen kann, ist zu bezweifeln. 

t. Von den innerhalb des Hohlraumsvstems liegenden tuberkulösen Prozessen ist Erkrankung 





der Papillenspitzen und der Schleimhaut nur bei besonders günstigen Verhältnissen durch die 
instrumentelle Pyelographie feststellbar; die derzeit auf intravenösem Wege erreichte Schatten 
diehte des Harnes ist für den Nachweis zu geringe. 

5. Lediglich Prozesse mit Parenchymzerstörung und Verbindung mit dem Hohlraumsysten 
machen schon auf Grund der Röntgenbilder die Diagnose Tuberkulose möglieh. Hierbei sind in 
der Regel die instrumentell erhaltenen Bilder!) unmittelbar charakteristisch, die intravenös erzielten 


dann. wenn noch hinreichende Ausscheidung besteht. während in Fällen aussedehnter Zerstörung 


k 

die 1. U. durch das Ausbleiben der Darstellung ledielich den (derzeitigen) pathologısch« N Funkt IONS 
zustand des Organes angıbt. Es sei ausdrücklich betont. daß dieser negative Befund nach unseren 

| Erfahrungen sehr wertvoll ist. 

Es ergibt sıch also. daß die Nieren-Röntgenbefunde bei berinnenden Prozessen sowie b« 
solchen, die sich innerhalb des Parenchyms ohne Durchbruch in die Hohlräume abspielen, kein 
für Tuberkulose charakteristischen Veränderungen zeigen müssen. Es wäre aber im Interesse der 
raschen Diagenosestellung gerade in diesen Fällen von größter Wichtiekeit. im Rönteenbild verläß 
liche Anhaltspunkte für die Art der vorliegenden Erkrankung zu gewinnen, da Fälle dieser Lo 
sation oft sonstige klinische Symptome vermissen lassen. 

Il. Befunde an den oberen Harnweegen. 
Da also die unmittelbar an den Nieren selbst erhobenen Befunde in der Regel nur in jener 

\ Fällen für Tuberkulose beweisend sind. in denen andere klinische Beobachtungen und Unter 

| suchungen ohnehin schon einen eindeutigen Nachweis erbringen. muß getrachtet werden. außeı 
halb der Nieren an den oberen Harnwegen röntzenologisch sichtbare Veränderungen auf ihre B: 


ziehung zur Tuberkulose klarzustellen. 


Eine schon bisher ausreichend bekannte und gewürdigte Veränderung ist die Schrumpfung des Harnleiters 
infolge entzündlicher Infiltration seiner Wand. Hierdurch wird der Verlauf des Harnleiters gestreckt, was besonders 
im Vergleich mit der gesunden Seite auffallend ist: der durch diese Schrumpfung sowohl oben auf das Nieren 
becken als auch unten auf die Einmündungsstelle in die Blase ausgeübte Zug äußert sich in der sog. Gerad: 
stellung des Nierenbeckens und in einer Formveränderung der Blase, die auch zystoskopisch durch ein Nach 


außen-und-oben-Rücken des Ostiums wahrzunehmen ist. Einen derartigen typischen Fall haben wir zusaı 
mit Sgalitzer in Heft 6 Band 41 dieser Zeitschrift veröffentlicht und gleichzeitig auch auf die Möglichkeit der 
kombinierten Kontrastmitteldarstellung derartiger Veränderungen aufmerksam gemacht. 

Bei Fall 1 wurde bereits darauf hingewiesen, daß die entzündliche Infiltration des Harnleiters 
an sich durchaus nicht spezifischen Charakter haben muß. Hier erfolgte ja auch durch eine ring 
förmige und auf eine kurze Strecke des Harnleiters beschränkte Stenosierung eine mechanische 
Abflußbehinderung des Harnes, die zu einer beträchtlichen Erweiterung des Lumens bei gleiel 
zeitizer Wandverdiekung eeführt hatte. 

Zu den durch fortgeleiteten spezifischen Prozeß hervorgerufenen typischen Veränderungen 
gehört auch noch der Ausfall der Darstellung des Harnleiters im intramuralen Anteil. wenn nämlıel 
ödematöse Veränderungen der Blasenwand, wie sie bei der tuberkulösen Zvstitis vorkommen, ein 
derart enees Rohr als Durchtrittsstelle durch die solcherart verdiekte Blasenwand weschaflen 
haben, daß keine Kontrastdarstellung dieses Harnleiterabschnittes möglich ist (Abb. 3) 

Hier endete die Füllung des im Beckenanteil auf 1 em Breite erweiterten und geschlängelten 
Harnleiters an der Blasenwand: diese selbst. an dieser Stelle ungefähr lem dick. trennt voll 


kommen den Kontrastschatten des Harnleiters von dem des Blaseninneren. Das Blasenfüllung 


!) An der Abteilung Licehtenstern nur ausnahmsweise vorgenommen. 


Ä 
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bild zeigt außerdem ın seiner linken Hälfte noch Aussparungen, die durch ödematöse Verdiekungeı 
die geschwulstartige Formen annehmer, hervorgerufen werden. 

Im Gegensatz zu dieser Form von Ureterveränderung haben wir aber an unserem Material 
eine andere Eigentümlichkeit beobachtet, die in Fällen zweifelhaften Sitzes des primären tubeır 





kulösen Prozesses im Urogenitalsystem vielleicht bedeutungsvoll ist. 


Von einigen Autoren wird angenommen, daß bei Erkrankung einer Niere und ihres Harnleiters nicht nur 


vorübergehend der Harn der gesunden Niere Tuberkelbazillen führen kann, sondern auch der Verschlußmechanismus 
der Harnleitermündung der gesunden Seite gestört werden kann, so daß es hier zu einem vesikorenalen Reflux 
kommt. Diesen bisher lediglich durch Ureterenkatheterisierung bzw. durch Kontrastfüllung der Blase nachwei 

baren Eigentümlichkeiten entsprechen bei der intravenösen Untersuchungsmethode Befunde, die den Anspru 


auf eine durch unphysiologische Reize nicht gestörte Darstellung erheben können. 


Für den Mechanismus dieser anatomischen Erscheinungen sowohl, als auch für die nach der Entfernung d j 
erkrankten Niere wieder verschwindende Durchlässigkeit der gesunden Niere für Tuberkelbazillen sind tuberl . 
toxische Ursachen anzunehmen. 

Wir erörtern diese Verhältnisse an folgendem 

Fall 9. Dr. S., Sanatorium, wo bei einem 45jährigen Patienten innerhalb weniger Monate eine sch 

I 


Entzündung der Blase zu einer hochgradigen Schrumpfung geführt hatte. Im Harn ständig Tuberkelba 


klinisch kein Primärherd feststellbar. 
Bei einer Kapazität von kaum 30 cem war die Zystoskopie nur in tiefer Narkose möglich und zeigte das B 
einer tuberkulösen Schrumpfblase. Die Sondierung der Harnleiter war unmöglich 


Im Falle eines renalen Ausgangspunktes der Tuberkulose wäre Exstirpation des erkrankten Organes 
Bei der Unmöglichkeit 


da 


in Betracht gekommen, wenn das andere als gesund nachgewiesen worden wäre. 
instrumentellen Pvelographie und der Untersuchung getrennt aufgefangener Harne wäre ein solcher Nachweis 
durch probatorische Freilegung beider Nieren zu erbringen gewesen. 

Die i. U. (Abb. 16) ergab beidseitig höhergradige Hvdronephros« 


Schlängelung, wies jedoch im Nierengewebe keine Zerfallsherde nach. 


und beidseitigen Hydroureter mit stark: 


Da die Veränderungen der oberen Harnwege sich auf beiden Seiten gleichmäßig zeigten, ohı 
daß in einer Niere ein typischer Zerfallsherd festgestellt werden konnte, war die ı. U. insoferı 
hedeutungsvoll, als eine überflüssige beidseitige Freilegung vermieden werden konnte. Die Mög 
lichkeit einer Papillenspitzenerkrankung, wie in den Fällen 1—3 beschrieben, war dabeı nicht 
auszuschließen, doch hätte eine solche durch die Biopsie ebensowenig wıe ın Fall 1—3 nachgewieser 


werden können. 

Die Obduktion des kurze Zeit darauf in einer anderen Anstalt interkurrent verstorbenen Kranken bestätigt 
den auf intravenösem Wege erhobenen Befund: es handelt sich um eine schwerste ulzeröse Zvstitis, Prostatit 
und Epididymitis; die Nierenhöhlen und Harnleiter waren in dem Ausmaße, wie es das i. | 


im Parenchym jedoch kein tuberkulöser Zerfall. 


1: 1 


. gezeigt hatte, ges 


Hier hatte also eine tuberkulöse Zvstitis einerseits zu einer Abflußerschwerung aus den oberer 


Harnweeen eeführt. als deren Sitz die Einmündungsstelle der Harnleiter ın dıe entzündete, wan: 


verdickte Blase anzusehen ist. andererseits aber auch eine Harnstauung hervorgerufen, dıe ın dieser 
Form nicht nur auf mechanische Ursachen zurückeeführt werden kann und zu deren Erkläruı 
wir etwas weiter ausholen müssen. 

Wir haben in einer früheren Arbeit!) das Psoasrandsymptom, auf das wir zuerst bei instrumentel 
Füllungen der oberen Harnwege aufmerksam wurden, beschrieben und es als Zeichen von Hypotonie der obeı 
Harnwege gedeutet. Bei den instrumentellen Füllungen war dieses Symptom derart zum Ausdruck gekomm: 
daß wir nach Überwindung eines Abflußhindernisses durch den Harnleiterkatheter einen beträchtlichen T: 
gestauten Harnes abtließen ließen und durch die Einspritzung von Kontrastmitteln den früheren Füllungszust 
nicht vollkommen wiederherstellten. War es hier selbstverständlich, daß das (durch längere Zeit) überdehnt 
Nierenbecken nicht imstande war, sich dem jäh verringerten Inhalt anzupassen, d.h. ihn unter elastisel 

| 
Spannung zu umschließen, so gelang es uns in anderen Fällen (auch bei intravenöser Darstellung) nachzuweis 
Zeit nach dem Wegfallen eines Ausflußhindernisses ıhı 


N | 
ti 


daß die Muskulatur der oberen Harnwege auch länger: 


früheren Tonus noch nicht zurückgewonnen hatte. 


ı) Zur Röntgendarstellung der Nierenhohlräume nebst Bemerkungen über die Larebeziehung des Niere: 


beekens zum Musculus Psoas [Z. urol. Chir. 30 S. 256 (1930). 
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47.1 Über die Röntgendiagnose der Nierentuberkulos« 


I 


Der anatomische Ausdruck dieser Tonusanomalie war nun der. daß das Nierenbecken 


| 


der Harnleiter ın ıhrer Form nicht durch ihren jeweiligen Inhalt bestimmt waren. ihn als 


unter Spannung umschlossen, sondern daß sie in schlaffem Fülluneszustand in ihrer Forn 


die Nachbargebilde bestimmt wurden. Charakteristisch ist an diesen Fällen der Einfluß des Museu 





\bb. 16. Fall 9. Intravenöses Urogramm. Beidseits beträchtliche H vdronephros« Kein Parenel 


nachweisbar. Beide Harnleiter geschlängelt, Psoasrandsymptom links. NS hrumpfblas: 


psoas, an dessen lateralem Rand das schlaffe Nierenbecken und der oberst:i Harnleiter di 


egen, daß sie in ihrer medialen Begrenzung diesem in der Verlaufsriehtung vollkommen ent pre 


Kın Beis el hierfür bietet dıe Konfieuration r N Nu renbei ki In und \ı luanvste Is ck 
I 


ler linken Niere bei Fall 9. Eine andere Einwirkung zeigen jene Fälle. in denen der Harnlei 


ten Rand des Museulus psoas umbreeend aus der Tiefe aufs erot so dab diesen \ntı 


Richtung der Rönteenstrahlen verläuft. was dann zu einem verstärkten Schatten wie 
\bb. 22) (rechte Niere, Abgang des Harnleiteı Iuhrt 


Mıt dem Psoasrandsvmptom verbunden ist als weiterer Ausdruck der Tonusanom 


Pr 


eeken ııne 


schiedene Weite bzw. wechselnder Fülluneszustaı 


Fortschritte a. d. Gebiete d Röntgenstrahbl: B 
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Schlängelung des Harnleiters anzusehen, die zu hochgradiger Schlingenbildung führen kann, wie 
es Fall 11 und 12 zeigen. 

Die Schlußfoleerung aus diesen Beobachtungen war, daß bei Vorhandensein dieser Sı mptome 
nämlich Abhängigkeit der anatomischen Form der oberen Harnwege von den benachbarten Gi 
bilden, verschiedener Füllungesgrad einzelner Abschnitte und Schlängelung sowie Schlingenbilduns 
des Harnleiters, eine Tonusstörung der Muskulatur der oberen Harnwege vorliegt, für die keine 
derzeit bestehende mechanische Abflußbehinderung anzunehmen ıst. 

Die Ursache der abnormen Weite der oberen Harnwege ohne mechanische Abflußbehinderunso 
kann verschiedener Art sein. Neben der besprochenen, nach mechanischer Überdehnung auf 
tretenden Hypotonie kommen noch hormonale Ursachen in Betracht, wie sie während der Schwange: 
schaft auftreten. Sowohl die mechanische Theorie als auch die der ,Schwangerschaftsauf lockerung 
reichen zur Erklärung dieser zuweilen außerordentlich großen Veränderung nicht aus. Es ist hieı 
vielmehr ein Zusammenhang mit dem während der Schwangerschaft ausgeschiedenen Hypophyseı 
und Ovarialhormon anzunehmen. Mit der Zunahme der Hormonmenge steigert sich auch d 
Dilatatıon, im Wochenbett verschwindet sie gleichzeitig mit der Hormonausscheidung 

Ferner sind toxische Ursachen anzuführen, wobei kein erundsätzlicher Unterschied zwische: 
den Toxinen der verschiedenen Bakterien besteht, sowie schließlich jene Fälle, wo bei Vorhandeı 
sein von Mißbildungen im Bereich des ganzen Urogenitalsystemes die Annahme einer kongenital 
Innervationsstörung gerechtfertigt ist. 

Festzuhalten ist bei der Beurteilung der geschilderten Symptome, daß der Harnabfluß selbst 
nicht aufgehoben ist, während es allerdings den Anschein hat, als ob eine mehr oder weniger hoc! 
eradige Behinderung dann ein begünstigendes Moment für das Auftreten der geschilderten Eı 
scheinungen darstellte, wenn es durch längere Zeit hindurch bestanden hatte. So zeigen auch di 
noch als physiologisch zu wertenden Veränderungen der oberen Harnwege bei Schwangeren eiı 
Zusammenwirken der hormonalen Weitstellung mit einer bei wachsender Frucht eintretendeı 
Abflußerschwerung des Harnes. 

Über das Psoasrandsymptom und die ihm vergesellschafteten Symptome!) wird noch an anderer Stell 


führlich berichtet werden. Hier nur so viel, daß es, wenn auch nicht voll ausgebildete Formen betrachtet werd: 


häufiger bei Frauen und vor allem rechts beobachtet wird, wofür anscheinend mehrere Gründe vorliegen (hormor 
Einflüsse, Tiefstand der rechten Niere). Geringe Grade von Hypotonie zeigen das Psoasrandsvmptom nur 
schwacher Füllung der oberen Harnwege, bei vermehrter Diurese ist es nicht mehr sichtbar. 

Neben den im Vorstehenden bereits geschilderten Arten der Entstehung sind noch jene Fälle von Interes 
wo einer mechanisch bedingten Stauung einer Seite eine Hypotonie der anderen gegenübersteht, was wol 
renorenaler Reflex zu deuten ist. 

Selbstverständlich ist das Psoasrandsymptom von der Lage der Niere anhängig insofern, als weit lateı 
liegende Nieren ihr Becken und den Abgang des Harnleiters überhaupt nicht in Lagebeziehung zum Mus 


1 


pPSt His bringen. 


So schien also auch ım Fall 9 die Erweiterung der oberen Harnwege nicht rein mechanis 
bedinet. sondern mit durch eine Tonusstörung ıhrer Muskulatur hervorgerufen. für die wıedı 
toxische Auswirkungen der an einem anderen Teil des Urogenitalsvstems lokalisierten Erkrankuı 
die Ursa« he waren. 

Einen zweiten ähnlichen Fall führen wir deshalb an, weil die Symptome, deren Anwendl 
keit für die Diagnostik der Tuberkulose wir überprüfen wollen, besonders deutlich zum Ausdru 
sekommen sınd. 


Fall 10. H. Sch., 63 Jahre, Prot. Nr. 135/32. 


1927 hatte Pat. eine rechtseitige Hodenschwellung, die auswärts unter der Diarnose Tuberkulos: 
Röntgenstrahlen behandelt wurde, im Harn Tuberkelbazillen. Zystoskopie: die rechte Niere entleert trüb» 
bazillenhaltigen Harn. 

Anfang 1929 litt Pat. an Brennen und Stechen in der Harnröhre und vermehrtem Harndrang. P 


durch 3!/, Monate auf einer internen Abteilung und kam dann in eine Lungenheilstätte, wo er sich bei Gewicht 


1) Zum röntzenologischen Nachweis von Tonusherabsetzung der oberen Harnweee |Z. Urol. (1932 


TE ER ge un cn 5) > 


Bu 5 Über die Röntgendiagnosı 


zunahme recht erholte. Der Harndrang nahm etwas ab, « 


in der Nacht jede ! Stunde urinieren. 


der Nierentuberkulos: 


loch v 


var deı 


Diese Beschwerden und die Trübung des Harnes hielten bis jetzt 


leichtes Brennen und Stechen in deı 
Harnröhre. 

November 1931 hatte Pat. ischias 

ähnliche Schmerzen beidseits und wurde 
weeen Verdacht auf Nierenerkrankung 
zystoskopiert. 
Durch Umfrage bei verschiedenen 
Krankenanstalten wurde nun festgestellt. 
daß 1927 eıne tuberkulöse rechtsseitige 
Nebenhodenerkrankung bestand und aus 
dem rechten Harnleiter tuberkelbazillen 
haltiveer Harn abgesondert wurde. 

Juni 1928 lautete der klinische Befund: 
Kapazität der Blase kaum 40 cem. Zysto 
skopisch ist die Oberfläche der Blasen 
schleimhaut von zahlreichen flachen Ulze 
rationen bedeckt. 

Ende 1928 lautete der klinische B« 
fund: Schwammblase mit Ulzerationen, 
ılte Tuberkulose der rechten Niere, Hyper 
trophie der linken Niere, daselbst Destruk- 
tion (tbk. Prozeß). Fixation der linken 
unteren Dünndarmschlinge am Ureter. 
Harnbefund: äußerst reichliche Eiterkörp« r 
chen, gramnegative Stäbchen, grampositive 
Kokken, Tuberkelbazillen positiv. 

Unsere ZN stoskopie ergab: Die Blase 
hat einen Fassungsraum von 120 ccm. 
Neben Stellen von verhältnismäßig intakter 
Schleimhaut im Bereich des linken Ostiums 
eine Aussaat von kleinen hämorrhagischen 
Flecken, die stellenweise mit Fibrin belegt 
sind. Die Ulzerationen nehmen an Dichte 
gegen den Blasenhals zu, wo auch die 
Fibrinauf lagerungen dieker werden und mit 
Inkrustationen bedeckt in das Lumen der 
Blase vorreichen. Am Blasenhals einige 
kleine Hämorrhagien. In der Gegend des 
reehten Ostiums eine verhältnismäßig flache, 
ıber ausgzebreitete Stelle mit Fibrin belegt. 
Beim Versuch der Sondierung zelingt es. 
den Ureterenkatheter in den Grund des 
düsterroten Trichters einzuführen. Nach 
Kochsalzspülung beginnt der Abfluß z« 
stauten Harnes, der in 5 Minuten zwei 
Eprouvetten füllt und vollkommen klar 
st: 10 Minuten nach intramuskulärer In 
digokarmininjektion zeigt er schwache Blau 
färbune. 

Beim  instrumentellen Pvelogramm 
ınn ohne fühlbare Zunahme des Wider 
tandes 20 cem Umbrenal « Ingespritzt 
verden. 


Die Untersuchung des Harnes aus der 


\bb. 17. Fa 


linken, mab 


kreisrunde, 
Nierenkelch:« 


Erweiterung 


rechten Niere ergab negativen Befund. Dabei waren jedocl 


nachweisbar. (Kulturverfahren nach Löwenstein 


Die i. U. (Abb. 17) ze irte vollkommenen 
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Verlauf beträchtliche Erweiterung in verschiedenen Ausmaßen und Schlingenbildung besonders in seinem Bee] 
anteil. 


Auch hier hat es sich um eine tuberkulöse Erkrankung des Urogenitalsvstems eehandel 


die anscheinend zuerst ın den Nebenhoden auftrat, im weiteren Verlauf aber beide (?) Niere 
befallen hatte und lınks zu einer sog. Selbstheilung, völligen Verödung des sezernierenden Pareı 
chyms durch Umwandlung in die sog. Kittniere geführt hatte, wofür das Auftreten einer Anzal 
kleinerer und erößerer kalkdicehter Schatten spricht. 

Das Bemerkenswerteste an diesem Bild ist die außerordentliche Schlingenbildunge dw 


1 


ıhrem Ausmaß nur noch mit den oberen Harnweeen Schwangerer verelet hbar ist. die W 


bereits wissen ebenfalls neben der mechanischen Abflußerschwerunge durch die Frucht 
hormonale Herabsetzune des Tonus der oberen Harnwege zurückzuführen ist. 


Diese Veränderuneen im Harnleiter scheinen häufie dar 


aufzutreten, wenn ein wenige virulenter Prozeß der Niere ken 


f “ET 5. spezifische Infiltration des Harnleiters verursacht. sondern diesen 
v4 6 ° > > . r . 
/ lediglich dem Einfluß der mit dem Harn abströmenden Toxin: 
/ aussetzt. Einen solchen Fall beobachteten wir ın 
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Fall 11. L. S.. 36 Jahre, Prot. Nr. 141 A /31 


Mutter lungenkrank, Vater kehlkopfkrank gestorben 
1922 Lungenspitzenkatarrh, der ausheilte. Ein Partus 
1930 traten kolikartige Schmerzen in der rechten Nierengegend 
dabei blutiger Harn. 1931 neuerliche Schmerzanfälle, im November wis 


Abgang 


v 


1 


von Blut, weshalb Pat. die Abteilung aufsucht. 


——— 








’ Status: Ziemlich fettreiche Patientin von gesundem Aussel 
intern o. B. 
/ Die Zystoskopie zeigt diffuse Gefäßinjektion der Blase, linkes Ostin 
J 2 leicht klaffend, rechtes Ostium geschwollen mit Belägen. Nach intı 
{ muskulärer Indigokarmininjektion entleert sich links kräftig blauer H 
nach 10 Minuten, rechts schleichend trüber Harn, der nach 25 Minut 
Spuren von blau zeigt. 
j Die i. U. zeigt rechts bei geringer Schattendichte infolge der heı 
% % | gesetzten Ausscheidung eine stark ausgebildete Hydronephrose, ohn« 


über den Harnleiterverlauf Details auszesagt werden können. Links 
Abb. IS. Fali 11. Intravenöses male Verhältnisse (Abh. IS). 


Uroreramm. Normale anatomische Das instrumentelle Uretero-Pveloeramm (Abb. 19) ergibt eine 
und funktionelle Verhältnisse links, Schlängelung des streckenweise auf über Fingerdicke erweiterten H 
rechts lediglich Füllung kugelig er- leiters. Im mittleren Abschnitt kommt es zu einer 6 em langen Schleif 
weiterter Nierenkelche. bildung des Harnleiters, wobei der rückläufire Teil stark erweitert ist 

der Höhe des unteren Randes der Articulatio sacroiliaca ist der 


stark erweiterte Harnleiter durch Faltenbildung in der Schleimhaut in gegeneinander abgegrenzte Abschı 
aufgelöst. 

Weder bei der intravenösen noch bei der instrumentellen Kontrastdarstellung sind Zerfallsherde im Pa 
chym der Niere nachweisbar. Ebensowenig Höckerbildung an der Oberfläche der Niere. 

Pat. wurde am 18. 12. 1931 nephrektomiert (Primarius Licehtenstern). Die Niere groß, leicht luxierl 
in einen Hydronephrosesack mit Parenchymresten der Nierenrinde umgewandelt. Das Becken sehr erweit 
seine Wand sklerotisch. Der fast zweifingerbreite Harnleiter zeigt zwei stenosierende zirkuläre Einziehunge:ı 
seinem unteren Drittel, die oberen Drittel schlingenförmig gelagert. Nach der Nephrektomie wird der Harnlı 
knapp oberhalb der Blase reseziert. 

Im postoperativen Verlauf erribt sich die Notwendiekeit. den Dränaxı kanal zu spalt« n und matsche Gr 
lationen auszukratzen. Pat. wird mit granulierender Wunde entlassen. 


Die Krankheitssymptome lagen hier nach der Anamnese 1!/, Jahre zurück. Ubeı dıe Kraı 
heitsdauer selbst ist damit noch nichts ausgesagt. Für das langsame Fortschreiten des tuberkulös 
Prozesses spricht auch. daß Parenchvm noch in genügender Menge funktionstüchtie geblieben w 
um eine intravenöse Darstellung jener hochgradig erweiterten Nierenhohlräume zu gestatten 


sebenden Harnes vorhande n W 


denen eine genügend hohe Schicht des nur schwachen Schatten 


Daß eine solehe des Harnleiters ausgeblieben war, erklärt sich aus den gegenüber den XNıereı 
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17,1 Über die Röntrendiasnose der Nierentuberkulos« 
hohlräumen kleineren Ausmaßen sowie dem wechselnden Füllungsgrad. Eın weiterer Bi 
dessen toxische Hypotonie ist, daß bei der instrumentellen Füllung unter dem Einfluß des ıı 


abdominellen Druckes die erweiterten Anteile nur streckenweise gefüllt dargestellt wurden 
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/ 
\bb. 19. Fall 11. Instrumentelles Ureterogramm links. Kugı 
fall der Füllung anderer. Hochgradige Erweiterung des 


Wechselnder Füllungszustand, Ausfall deı 


Abh. a, 


Fall 12. Instrumentelles Ureterogramm links. 


Kein: 


1 


Erweiterung einzelner 


Darstellung in deı 


Darstellung der Nierenkelche, 


Darstellung im 


Harnleiters, 


Höh« 


der 


Harnleiter erweitert. dieser besonders im Beckenabschnitt. Schlingenbildung. Kein: 


\bb. 21. 1 


ıber durch diesen ın leeren Zustand versetzt waren. Beı St hlaffem Ureter ıst 
Füllung besonders über der Articulatıo sacrolliaca zu beobachten 


normales Kontrastbild der Nierenhohlräume. Psoasrandsymptom des Harnleiters, Schläng 


Beckenringes. 


13. Normale 


Intravenöses Urogramm. 


Füllungszustand, Erweiterung vor 


anatomıs h« 


ıllem 


und 


Beckenantei 


funktionell 


EXZESSI VE 


(Sıehe 


Verhältnisse 


das 


auch 





Nie x nk« l« hi und 
Schlingenbildung 


Articulatio 


Nitl roıli Ivh, 


das Becken und ( 


Bereicl 


IınkKs Ri 


elung, versch l 


\usbleıbeı 


\hb. 21 


Dieselben Symptome der hypotonischen Erweiterung des Harnleiters sind instrumentell b: 


dargestellt (Abb. 15): auch hier zeigt sich typisch die wechselnd: 


a. hiedenen 


\bsehnitten. 


Füllung des Harnleıters 
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Eın Fall, wo die Krankheit einen anscheinend akuteren Verlauf nahm. ist 


Fall 12. C. R.. 32 Jahre, Prot. Nr. 2/32. 

Die Patientin war bisher stets gesund. 

14 Tage vor der Aufnahme in die Abteilung traten Schmerzeı 
der linken Lendengegend und Temperaturen bis 39° auf. Da zu deı 
Nierenschmerzen auch Schmerzen am Ende der Miktion kamen und 
der Harn sehr trübe wurde, wird Pat. an die Abteilung w„ewieser 

Interner Status o. B. Klopfempfindlichkeit der linken Nierengerend 

Im sehr trüben Harn Albumen —+-, im Sediment vor allem L« 
zyten, wenig Plattenepithelien und Bruchstücke von Zylindern 

Die Zystoskopie zeigt bei sonst normaler Blase die typischen \ 
änderungen am linken, Öödematösen Ureterenostium, die Mündu 


triehterförmig und leicht stenosiert. Die Sondierunge zelinst beidsı 
olatt bis ins Nierenbecken. Rechts ist der Harn klar. links sehr trül 
Im Harn der linken Niere Albumen --, im Sediment fast nur l« 


zyten. Blauausscheidung nach intramuskulärer Indigokarmininjekt 
rechts kräftig nach 8 Minuten, links erfolgte auch nach 20 Mi 
keine Blauausscheidung. 

Die i. U. läßt bei rechts normalen anatomischen und funktion« 
Verhältnissen links bei sehr geringer Schattendichte des Harnes 
erweiterte Nierenkelche erkennen. Das Nierenbecken und der Harn. 
werden nicht dargestellt. 

Die instrumentell Pvelographic \bhb. 20 erribt rechts 
kommenen Ausfall der Darstellung der Nierenhohlräume (Verl: 
durch Zerfallsprodukte), während der Harnleiter geschlängelt, erw: 


und in seinem Verlauf nur streckenweise dargestellt erscheint ) 
srößte Ausmaß der Erweiterung zeiet der Beckenanteil. 
Pat. wird am 15. 1. 1932 nephrektomiert (Dr. Hutter). N 
Luxation der Niere zeigen sich schwere tuberkulöse Parenchymveränd \ 


rungen. Der Nierenstiel wird durch drei Seidenligaturen unterbund 
der wandverdickte Harnleiter auspräpariert, wobei eine dureh biı 
gewebige Züge fixierte Schlinge gelöst wird. Resektion des Harı 
soweit er verdiekt ist, und Fixation des Stumpfes an der unt« 
Muskelschicht. Der Ureterstumpf wird mit Streifen gesondert dräı 
Streifen- und Rohrdränage des Nierenlagers, schichtweiser W 
verschluß. 

Nach elatter Wundheilung wird Pat. am 7. 2. 1932 entlass 


Kın diagnostisch durch den Nachweis von Tuberkelba 
ım Sediment des Gesamtharnes einfach liegender Fall z 
bei Vornahme lediglich der ı. U. derart eindeutige und 
allem für dıe Darstellung des Harnleiters so charakteriıst 


Veränderuneen, daß wır das bezüeliche Bild brineen woll: 


Fall 13. 36jährige Frau (Sanatorium). 
Bald nach der vor ‚ Jahren erfolgten Heirat traten Blas 
beschwerden auf, die gegen lokale und allgemeine Behandlung refı 
N 





bliebe n. Im Sedi nent de S Harn« S Tube rk Ibazill n na hwi ISımAl 
Abb. 22. Fall 14. Zystoskopisch die Blase bis auf das rechte Ureterenostium noı 
dieses von einer leicht ödematösen, mäßige entzündeten Schleimhaut 

veben. Blauausscheidung rechts leicht verzögert. Passage beidseits frei, aus der rechten Niere trüber, ba 


haltiger Harn. 

Das intravenöse Urogramm (Abb. 21) zeigt bei normalen anatomischen und funktionellen V: 
hältnissen links die rechte Niere von annähernd normaler Ausscheidung. ihre Hohlräume Ik 
erweitert. unscharfe Konturierunge der Kelche des oberen Poles. Der Harnleiter im ganzen Veı 


stark erweitert. 














Über die 





Bei der Operation am 23. 6. 1932 (Primarius Lichtenstern) wurd« 
oberen Pol von zahlreichen kleinen spezifischen Abszessen durchsetzt waı 
wandverdickt, sein Lumen wurde gegen die Blase hin ständie weite: 


Heilung p. p- i. 


Zum Abschluß bringen wir noch ein Bild. wo bei Vorhandensein voı 
am Ostium der kranken Seite, aber Fehlen von Tuberkelba ıllennachweis sıch 


daß ein vollkommen normales Bild der Niere erhalten wurde und ledielich der Harnleiter Ort 


rönteenologisch nachweisbaren Veränderungen war, die wii 


nicht mechanisch. sondern toxisch bedingt erklären 


Fall 14. R. L.. 19 Jahre, Prot. Nr. 135 31 


Familienanamnese belanglos. In der Kindheit Koxitis links. Vor der Auf 
wegen beidseitigen Lungenprozesses in einer Lungenheilstätt« 

Seit einigen Wochen ständig trüber Harn und zeitweilire beträchtlich« 
vegend. 

Status: Blasser Pat. von mäßig gutem Ernährungszustand, Heı B um 
mehr als rechts sehr ausgedehnte Infiltrationsfelder. Leichte Klopfempfindlichkei 

Im Harn Albumen stark --, Urobilinogen vermehrt. Blutfarbstoff negati 


zyten, wenige Leukozyten, Epithelien der abführenden Harnwege, Bruchs 
/vlindern. 


Die Zvstoskopie ergibt bei sonst normaler Blase eine bullöse Schw: 


Röntz« ndiagenose der Nierentuberkulk 


ein 


Der 


kleıne 


TESCZ 


bullösen \ e] 
din 


Links bei normalem Ostium freie Passage. Nach intramuskulärer Indigokarmininjektioı 


kräftier blau ausgeschieden, rechts auch nach 20 Minuten keine Blauauss 


heidung 


Die ı.U. (Abb. 22) zeiet normale Ausscheidung und Funktion 


normales Füllungsbild der Nierenhohlräume. Ureterkrümmunge um den Psoasrand. Schläı 


und verschiedene Füllunesserade des Harnleiters im ganzen Veı 


Beckenanteiles. Blase o. B. 


Pat. wird am 2. 6. 1931 nephrektomiert (Primarius Liehtenstern 


ein überwalnußgroßer tHluktuierender Einschmelzungsherd. Der erdickt« 


baren Verlauf mehrere spindelförmige Auftreibungen. Typische Nephrektomik 


in den unteren Wundwinkel. Dränage und schichtweiser Wundversel 
Die Wunde heilte p. p. i. 


Hämaut vom 8.7. negatin 


Die ım Zweıten Teil dıeser \rbeit besprocheneı Veränderm 
nur heı Tuberkulose beohachtet: dıe Toxını anderen Bal terien 


eTzeueen. 


v. Liehtenberg hat schon im Anfangsstadium der Pvelitis Harnstauuı 


diese unzweifelhaft nicht durch anatomische Gründe verursacht waren. Eı 


Is Vergiftung der nervösen und kontraktilen Elemente des Harnleiters durch Bakterient 


\rbeiten von Primbs am überlebenden Meerschweinehenharnleiter best 


stark verdünnte Toxine den Harnleiter zu häufigen Kontraktionen bis zu Kı 


nach vorübergehender Errezung eine Lähmung des Harnleiters zur Folge hatteı 


daß es keiner entzündlichen Infiltration des Harnleiters mit pathologischeı 


dadurch hervorgerufenen Schwund der Muskulatur bedarf, um zur Ureterat: 


sisch-anatomisch« Veränderur ven deı Muskulat ir, d 


bewirken, ohne patholo 


H ıItnWwege, 


können ı 


H 


Für unsere Untersuchungen scheint ES Wi htie darauf hinzuweisen 


rönteenoloeischer Befunde an den Nieren Veränderuneen 


5 hilderten Art das Bestehen eınes ınfektıösen Prozes 


Damit ist aber Anlaß gegeben. an Tuberkulose zu denken 
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durch keine sonstigen Befunde nachweisbar ist. Halbseitiges Auftreten der geschilderte: 


Veränderung ıst für Tuberkulose besonders verdächtig. 


III. Anwendunesbereich der instrumentellen und intravenösen 
Kontrastmitteleinbrineung 


Da wir einerseits darauf hingewiesen haben. daß bei Verdacht auf Nıierentuberkulose en 
ıinstrumentelles Pyelogramm wenn möglich zu vermeiden ist, andererseits die Ergebnisse der beideı 
Methoden der Kontrastdarstellune gerenübergestellt haben. wollen wir noch über die wichtieste: 
Anzeigen zur Anwendung der instrumentellen bzw. intravenösen Untersuchung sprechen. D 
folgende Aufstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit und soll nur einen Überbli. 
über diese Frage veben. 

Als Kontrastmittel für die instrumentelle Untersuchung verwendeten wir vorzugsweise | 
brenal und 40°, Abrodıl, für die intravenöse Injektion Uroselektan. Abrodil, vorübergehend Uro 
selektan B und Pelviren und bedienen uns jetzt, als des uns am meisten befriedigenden Mitt: 


des Perabr: il. 


Schema der anzuwendenden Kontrastdarstellung 





Intravenös Instrumentell 





\bsolute Kontraindikation: 


Thrombosegefahr!) (Infarkt der Lunge). Infektion der ganzen Blase und Ungewißheit 
Schädigung der gesamten Nierenfunktion (Isosthenurie). überhaupt Nierenerkrankung vorliegt, bzw. wel 
Abgesehen von der Gefährlichkeit, bleibt die Unter Seite erkrankt ist. 


suchung sicher ergebnislos. 


Akute Nephritis. 


Relative Kontraindikation: 


Aktive Lungentuberkulose (Hämoptoe). Verdacht auf Tuberkulose (Propagationsgefahı 
Schilddrüsenerkrankung. Eindeutiges intravenöses Urogramm (sichere D 


us anderen Symptomen) 


\bsolute Indikation: 
Wenn Diagnose aus sonstigen Befunden unmöglich: 


Phimose 
Harnröhrenstriktur | 
Schrumpfblase Technische Unmöglichkeit | Venenmangel ?) 


\ 


Stenose des Harnleiters 


Kindeı 
Funktionsausfall einer Niere (Fehlen des Nier 
schattens an normaler Stelle. \pl ISIe, Dvstonis 
Relative Indikation: 
Unklares instrumentelles Bild (unvollständige Füllung Anscheinend normales intravenöses Bild bei sonsti 
infolee Harnleiterschlängelung, Zerfallsmassenver Verdachtsmomenten (zum eventuellen Nachweis 
legung usw.). Papillenspitzen- und Schleimhautlokalisatioı 


Bei anscheinend normalem instrumentellen Bild zuı 

Darstellung des physiologischen Füllungszustandes 

(Tonus der oberen Harnwege). Klarstellung der Nieren- 
funktion. 


1) Hier ist auch das verwendete Kontrastmittel zu beachte n. evtl. de ssen Konzentration hi 1 ıbzuset 
Versuch der rektalen Einverleibung. 
2) Sahen wir unter 1500 Fällen dreimal. Dann Versuch der rektalen Einverleibung. 


N . 


47,1 Über die Röntgendiagnose der Nierentuberkulos: rl 


IV Zusammenfassung 


Beı Nierentuberkulose ergeben Röntgenaufnahmen ohne Kontrastfüllung 1 deı Ri u 
pathologischen Veränderungen. Aufhellunsen und diehte Schatten innerhalb der Nieren könneı 
wohl Zerfallsherden und Kalkablagerungen in Kavernen entsprechen, stellen aber an si eins 
für Tuberkulose charakterıstischen Befunde daı 

Kontrastfüllungen der Nierenhohlräume können eindeutie für Tuberkulose sprechende Biıldeı 
ergeben. 

Die Bedeutung der Röntzendiagnose steht im umgekehrten Verhältnis zur Möglie] 
sonstige klinısche Untersuchungen die Su here Diaenose Tuberkulose u machen nt ! 
wichtiger. |e spärlicher oder wenızer charakterıstisch dıe zvstoskopise hen und mıkroskop 
(kulturellen) Befunde sind. 

In Fällen mit typischem zystoskopischen Bild und Tuberkelbazillennachweis im Harn di 
erkrankten Niere kann die intravenöse Urographie lediglich die schon gemachte Diagnos« 


'velographi R 


stätieen. Ihr normaler Ausfall ıst kein Gegenbeweis. Die instrumentelle | 
Fällen dagegen weven der (‚efahır deı Propagatıon ab ulehnen 

Die Möglichkeit, einen tuberkulösen Nierenprozeß röntgenologisch nachzuweisen net 
der Lokalisation und dem Umfang der Erkrankung ab. Wenn der tuberkulöse Prozeß mit deı 
Harnwegen ın offener Verbindung steht. sind im Nierenbereich direkte Nachweise der Erkraı 
zu erbringen. Beı Papillenspitzen- und Schleimhautprozessen jedoch nur unter für die Daı 
eünstieen Verhältnissen durch instrumentelle Füllung. Die intravenöse Kontrastdarstellun: 
derzeit die zum sıcheren Nachweis dieser kleinen Substanzverluste notwendige Se] 
noch nicht. 

Beı Zerfallsprozessen des Parenchyms werden in der Regel typische Veränderungen 
gewiesen durch das Eindringen des instrumentell eingebrachten Kontrastmittels in dis 
mäßıe westalteten und unscharf konturierten (wie von Motten zerfressenen) Hohlräum« 
weder dem Substanzverlust selbst entsprechen oder dureh Einbeziehung eines oder mehrerer K« 
vererößert sınd. 

Sınd die Kavernen oder benachbarten Kelche mit käsig-eitrigen Massen angefüllt. so ist a 
wöhnlich entweder die verwaschene Begrenzuneslinie oder der Füllunesausfall an sich n« 
geeignet, Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung zu erwecken 

Diese Fälle ergeben bei der intravenösen Urographie gleiche Befunde unter der Vorausset 
daß genügend funktionstüchtiees Parenchvm vorhanden ist. um das Kontrastmitt« 
reichender Konzentration auszuscheiden. Vollkommener Ausfall der Darstellung einer Ni 
für Tuberkulose nicht charakteristisch. aber geeignet. den schon bestehenden Verdacht auf Tubeır 
kulose zu verstärken. 

Verlesen Zerfallsmassen den Ausführungesgange einer Zerfallshöhle (der oft gaı eng 
fistelartıe oestaltet ist). so kann die ıintravenöse Urographie die oberhalb des Abflußhıindeı 
nisses gelegenen Hohlräume darstellen. womit eine Ereänzung der instrumentellen Untersuchuı 
erreicht wird. 

Im Parenchvm gelegene, mit den Harnwegen nicht kommunizıerende Zerfallsherd: 
die (Gestalt der physiologischen Hohlräume verändern. ohne dıe Schärfe ıhres Kontuı 
zuheben. Es kommt dabei besonders zu einer Verlängerung und Verschmälerung der K:ı 
hälse; dieser Befund ist für Tuberkulose nieht beweisend. Er kann instrumente ınd ıı 
travenos erhoben werden. Hat em innerhalb des Paren« hvms liegender Zerfallsproz« ) ır Bıl 
dung eines harnerfüllten Hohlraumes zeführt. so ist dessen Darstellung auf intra 
Wege mörlıch. 


Die Wahrscheinlichkeit eines solchen Nachweises ıst sehr zerine. da in Zerfallsherden ohn: 


\usführungsgang Zerfallsmassen vorhanden sind. Dieser Befund weist lediglich eine patholog 


(sewebskonsumption nach. ıst also kein eindeutiger Nachweis für Tuberkulos« 
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Aus den angeführten, an der Niere selbst nachweisbaren Veränderungen geht hervor, daß di« 
Möglichkeit der Rönteendiagnose bei initialen Prozessen gering ist. Die bessere Nachweisbarkeit 
anatomischer Veränderungen bei vorgeschritteneren Erkrankungen verliert an Bedeutung dureh 
den Umstand, daß dann sonstige klinische Symptome die Diagnose mit einem bis an Sicherheit 
erenzenden Maß von Wahrscheinlichkeit machen lassen können. 

Das Bestreben, ein Frühsymptom der Erkrankung zu einer Zeit zu finden, wo anatomisch« 
Veränderungen noch nicht nachweisbar sınd, lenkte die Aufmerksainkeit auf an den oberen Harn 
wegen röntgenologisch nachweisbare Veränderungen funktioneller Art. Tatsächlich hat sie] 
gezeiet, daß ein Hinweis auf toxische Tonusstörung der oberen Harnwege ın folgenden Eigentün 
lichkeiten gesehen werden kann: Psoasrandsymptom und Schlängelung (Schlingenbildung) des 
Harnleiters, wechselnde Weite in einzelnen Abschnitten sowie Ausbleiben der Darstellung in Ver 
laufsstrecken, wo Druck von außen den schlaffen Harnleiter entleert. Dies letztere ıst besondeı 
im Abschnitt über dem knöchernen Beckenring zu beobachten. 

Auch diese toxische Veränderung an den Harnwegen ist nicht für Tuberkulose charakteristisel 
jedoch geeignet, bei Fehlen sonstiger Befunde besonders bei halbseitigem Auftreten an Tube: 


kulose denken zu lassen. 


Aus der Universitäts-Frauenklink Göttingen (Direktor: Prof. Dr. H. Martius) 


Zur Physiologie und Pathologie der Gallenblase in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett, unter besonderer Berücksichtigung der Steinentstehung 
in dieser Periode 


Von Prıv.-Doz. Dr. med. Walter Schaefer 


Mit 18 Abbildungen 


Inhalt: 


A. Einleitung . . . .. . GERT. nn 
B. Ausführung: Dan, En / 22 \ 
Die Nervenversorgung der Gallenblase und der extrahepatischen Gallengänge, sowie phvsiologische Bi 
merkungen über die Gallenblase 3 

6 


Die Funktion der Gallenblase und der Gallenwege . 

Die röntgenologische Darstellung der Gallenblase und ihre röntgenologische Funktionsprüfung 

Die röntzenologische Darstellung der Gallenblase in der Schwangerschaft und im Wochenbett i 
Eigene Untersuchungen über die Gallenblase und ihre Funktion in der Gravidität und im Wochenbett 


C, Schluß. 


Bekanntlich führen die Frauen, welche an Gallensteinen leiden. oft ihre ersten Gallenst: 
anfälle auf eine Gravidität oder auf eine Zeit kurz danach zurück. Man hat daher u.a. die Schwange:ı 
schaft für die Entstehung der Gallensteine beschuldiet. Als Grund führt man gewöhnlich di. 
Stauung der Gallenblase durch den graviden Uterus an, welcher die Gallenblase oder die Galleı 
eänge derart komprimieren soll, daß die Galle in der Blase stagniert. 

Es oıbt jedoch auch Autoren. welche auf Grund von Statistiken einen Kınfluß der Gravidıtät 
So sagt z. B. Lichtwitz in seinem Werk übeı 


auf die Gallensteinentstehung nicht anerkennen. 


die Konkremententstehung. daß er hierfür .‚bei sehr genauen Literaturstudien keinen Versuch 


eines Beweises dieser Behauptung oder Vermutung“ habe finden können. Demgegenübeı 
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nm. 


vertritt Aschoff nach wie vor die Ansicht. daß die Gravidität die Ursache zur Steinentstehung 
sein kann. 
| In Anbetracht dieser verschiedenen Ansichten hielt ich es für wertvoll. die eanze Frage der 
Steinentstehung während der Gestationsperiode zu prüfen. Dabei mußte zunächst festgestellt 
werden, auf welchen Ursachen die Stauung der Galle in der Gallenblase beruht: auch hier ergebeı 
die Literaturstudien kein eindeutiges Bild. 
Die Untersuchungen über die Stauung deı (zallı habhı X h auf ronteeı olorıs« hi N WW. 
Hilfe der neuen Funktionsprüfungsmethoden durchgeführt. Hierüber und über di. 
Untersuchungsresultate möchte ich im folgenden berichten 


| 
; Die Nervenversorgung der Gallenblase und der extrahepatischen Galleı 
sowie phvsiologische Bemerkune: N üben Aıe (Gallenblas« 
i 
Wer sich ein Bild von der Funktion der Gallenblase machen will. muß sich über ihre N: 
versorzune im klaren sein. Es sei daher kurz auf die Innervierunge der Gallenblase einsesans« 
Die Versorgung des Gallensystems wird wie bei allen Organen des Oberbauches vom Svn 
pathikus und Vagus bewerkstelligt. Der r. N. vagus bildet mit einem Drittel seiner Fasern der 
Plexus gastricus post. Zwei Drittel seiner Fasern gehen entlang der Art. gastrica sin ım Plexus 
coeliacus, der aus den eben erwähnten Fasern, aus den Nn. splanchniei major et minor uı leı 
Fäden von den oberen Lendenganglien des Sympathikus gebildet wird. Hier treten also Vagus und 
Sympathikus zusammen. 
i Die Fasern dieses Plexus bilden nun wieder mit den Ästen besonders des r. Vagrus den Pl. 
E hepaticus, dessen Fasern den Verzweigungen der Art. hepatica folgend, die Leber, aber auel 
j Gallenblase und die Gallengänge vorsorgen. In der Gegend des Gallenblasenhalses bilden die Faserı 
s einen besonderen Plexus mit Ganglien. Dieser Plexus liest z. T. nach Gerlach zwischen der Sero 
| und Musecularis, teils zwischen der letzteren und der Mukosa. 
Außer diesen Nerven steht die Gallenblase aber noch mit dem Nervus phrenieus in Verl 


Der bei den Gallenblasenaffektionen bekannte Schulterschmerz wird durch diesen N: 

ursacht, indem die Erregung vom Plexus coeliacus zunächst zum Plexus phrenieus geht, mit dem der 
Plexus coeliacus verbunden ist. Hier aber steht der Plexus wieder mit den Rami phreniko-abdon 
nales des N. phrenicus in Verbindung. Da der Phrenikus auch sensible Fasern enthält, so er] 


dies, entsprechend seinem Wurzelgebiet im 4. Zervikalsegment, den bei Gallensteinl 


a 


tretenden Schmerz in der Schulter. Als motorische Nerven für das Gallensvstem gelten der N 
und Sympathikus. Der Sympathikus ist außerdem der sensible Ner\ 

Für die Physiologie der Gallenblase ın der Schwangerschaft spielen die Untersuel 
Braunes insofern eine Rolle, als aus diesen hervorgeht, daß der Pvlorus des Magens und das daı 
sitzende Stück des Duodenum in der Breite von 6—7 em ihre Lage zur Mittellinie des Körpeı 
querwärts ändern können. Bei gefülltem Magen z. B. rückt der Pvlorus entsprechend dem Grad: 
der Füllung bis 7 em nach rechts über die Mittellinie heraus. Demnach ist es also möglich. daß da 
Duodenum seine Lage physiologischer Weise verändern kann, ohne daß eine besondere Zeı 


der Galleneänre angenommen zu werden braucht. Namentlich in den letzten Monaten der Gr 


vidität tritt durch den hochdrängenden Uterus eine Verschiebung der Därme ein. Bei Röı 
untersuchungen des Maeens sieht man dann in solehen Fällen, wıe der Masen förmlich 


Uterus ..reitet“, und wie der Pvrlorus nach rechts verschoben ist 


Die Funktion der Gallenblase und der Gallenwege 


Noch bis vor wenigen Jahren ist jede aktive Tätigkeit der Gallenblase angezweifelt woı 
sollte nur ein Reservoir für die von der Leber produzierte Galle darstellen wel hes durch dw \tmuı 
und durch die Darmperistaltik olei hsam „ausgemolken wird. Dies« Ansicht wurde besonders 
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von chirurgischer Seite wiederholt ausgesprochen, weil man niemals bei einer Operation eine Kon 
traktion der Gallenblase oesehen hatte. Daß aber bereits durch die Narkose oder durch die Ope 
ration allein das feine, sehr leicht läsible Muskelspiel der Gallenblase gestört wird, wollten die meisten 
nicht anerkennen, und es bedurfte vieler mühevoller Experimente, welche die aktive Tätigkeit der 
Blase erwiesen. Besonders durch die Einführung der Duodenalsonde nach Einhorn und dis 
neuesten Erfahrungen in der röntgenologischen Diagnostik konnte man sich auch beim Mensche:ı 
von der Tätigkeit der Gallenblase und der extrahepatischen Gallengänge überzeugen. Trotzden 
aber kamen einige Untersucher zu entgegengesetzten Untersuchungsergebnissen; so halten z. B 
Graham. Copher, Haberland und Blond auf Grund von rönteenolorischen Untersuchunseı 
und Tierexperimenten noch immer an einer inaktiven Rolle der Gallenblase fest. Im folgenden 
sei nun auf die einzelnen Untersuchungsergebnisse hingewiesen, die beweisen sollen, daß die Galler 
blase sich aktiv kontrahiert. 

Brüning legte bei Tieren die Gallenblase frei und bepinselte die ruhende Gallenblase mit 
109,1 


Kontraktion der (alenblase ein, so daß der Inhalt derselben entleert wurde. Beı mechanise her 


er Chlorbariumlösung. Bereits nach wenigen Sekunden setzte in jedem Falle eine tonisch: 


Reizung dagegen gelang ihm eine solche Kontraktion nicht. Barvtsalz, wie Brüning es benut 
ist aber nach Mever und Gottlieb eine der wenigen Substanzen, welche die glatte Muskulatur 
erreeen können. und dieses ist daher auch imstande, die Gallenblase zu erregen. 

Ehret und Stolz. die ihre Versuche am Meerschweinchen. Hunden und Rindern machte: 
sahen nach einem Einstich mit der Kanüle in die Gallenblase, wie diese sich ausgiebig in den Darn 
entleerte: „Eine mächtige zirkuläre Kontraktionswelle beeinnt am Fundus und setzt sich so rasch 
als mit dem Auge überhaupt verfolgt werden kann, über die ganze Blase bis zum Ductus eystieus 


1 


fort. so daß wir den Eindruck hatten. als ob ein kleiner starrer Ring in dieser Riehtung über ( 


(allenblase gezogen würde.“ 

Demel und Brummelkamp machten 42 Versuche an Kaninchen zur Klärung der Galler 
blasenfunktion. Sie fanden. daß nur bei leerer Blase eine kontinuierliche Entleerung ins Duodenun 
erfolete. Eine leere Blase wurde nur selten angetroffen. Zur Füllung der Gallenblase war ein 
wisser Druck in den Gallenwegen nötige. War sie gefüllt. dann ließ die Lebersekretion nach. und di 
Papılla Vateri wurde geöffnet. bei fehlender Spannung in der Blase fand dagegen eine gesteigert: 
lebersekretion statt. nur die Papille schloß sich. Der Ductus eysticus setzte wegen seiner Klapp« 
der Entleerung der Galle ein großes Hindernis entgeeen, während die Füllung derselben leichte: 
velang. In der Gallenblase selbst fand eine esorption der Gallenbestandteile statt. so daß diese \ 
konzentrierter war als die Lebergalle.. Auf Grund ihrer Untersuchungen kamen sie nun zu den 
Ergebnis. daß die Gallenblase den Stromregulator der Galle darstellt. 

Scott, Merle und Whitaker unterbanden 2 Katzen sämtliche Duetus hepatici und spritzteı 
dann Jodipin in die Blase. Nach Fütterung der Tiere fanden sie dann die Blase leer, ein Zeicheı 
daß sie sich infolge der Speiseaufnahme in den Darm entleert hatte. Um zu erkennen, ob die Darn 
peristaltik irgendeinen Einfluß auf die Entleerung der Gallenblase ausübte, gaben sie den Tierei 
eine fettarme Nahrung. Nach dieser trat aber keine Entleerung der Gallenblase ein. 

1918 teilten Stepp und Düttmann mit, daß sie mit Hilfe der Duodenalsonde beim Menscheı 
Gallenblaseninhalt hatten gewinnen können. Stepp spritzte nach Einführen der Sonde in das 
Duodenum 30 cem einer 510° ,igen frisch bereiteten und angewärmten Witte-Peptonlösung dure! 
die Sonde. Er enthielt dann dunkle eingedickte Galle. die nach seiner Ansicht von der Gallenblas: 
stammte. Wurde derselbe Versuch bei Cholezystektomierten gemacht, so bekam man nach der 
Injektion eine Flüssigkeit, die zwar dunkler war als die der Lebergalle, aber sie hatte niemals dis 


tieflunkle Farbe. wie die beim ersten Versuch gewonnene. Um zu beweisen, daß die Galle aus 
der Gallenblase stammte, wurde beim laparotomierten Tier eine Injektion durch die Duodenal 
sonde semacht und die Tätigkeit der (Gallenblase beobachtet. Außerdem wurde die durch 


Funktion der Gallenblase erhaltene Galle mit der nach der Injektion durch die Sonde 
gewonnenen verglichen. 
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Die äußerst instruktiven Versuche Stepps und Düttmanns ergaben nun folgendes: Die bi 
erhaltenen Gallenflüssiekeiten waren miteinander identisch : daraus folete. daß man also tatsächlich 
durch die Duodenalsonde die Galle aus der Gallenblase erhielt. Weiterhin aber ergab noch di 
Beobachtung der Gallenblase selbst, daß sie sich fortschreitend rineförmie zum Zvstikus hiı 
trahierte. Nach der Kontraktion hatte sich die Gallenblase vollkommen verändert. ..Das vorher 
prall gefüllte und glänzend gespannt aussehende, vorn und unten sich vorwölbende Organ | 
sich in einen schlaffen Beutel verwandelt. der nunmehr einen Bruchteil seines früheren In! 
herbergte.‘ 

Einen weiteren Beweis für die Gallenblasentätigkeit erhielt Stepp durch Injektion von eineı 
Farblösung in die Gallenblase. Nach Einspritzen von einer Peptonlösung in das Duodenum duı 
die Sonde erhielt er die gefärbte Galle durch die Sonde zurück 

Whitaker machte ähnliche Versuche wie St epp und beobachtete die Gallenblase von K 
{uch er konnte deutliche Kontraktionsringe der Blase verfolgen und sah. wie sie sich bei der | 
leerung durch die Kontraktionen verlängerte. Vor allem macht er aber auf die selbständige 7 
keit der Gallenblase aufmerksam. Ein intraabdomineller Druckwechsel und auch die D 
peristaltık waren für die Entleerung der Gallenblase ohne jede Bedeutung. Sell 
völliger Entnervung und Trennung des Choledochus entleerte sich die Gallenblase. D 
Whitaker. daß die Auslösung der Kontraktion nicht auf einer nervösen Reflexübertraguı 
sondern daß es sehr wahrscheinlich die auf dem Blutwege zugeführten Stoffe sind. welche die G 
blase zur Kontraktion anregen. So konnte er durch intravenöse Öleinsprit une oder dur 
spritzen von Extrakten der Duodenalschleimhaut Entleerung der Gallenblase hervorrufen 

Die Untersuchungen von Whitaker sind für unsere Untersuchungen insofern vor 
Interesse. als Sie alleın schon zeigen, dab der so „vieleerühmte‘' St hwaneer: Uterus (ie] 
Gallenblase drücken soll, gear keinen Einfluß auf die Entleerunestätiekeit der Gallen! 
haben kann, sondern daß es wohl andere Vorzeänge sein müssen, die. wie wir nachher seheı 
die Gallentätigkeit beeinflussen. 

Als weitere Untersuchungen über die aktive Tätigkeit der Gallenblase sind noch die von W 
phal und Blum zu erwähnen, welche ebenfalls wie Stepp und Whitaker nach einer E 
von Peptonlösung in das Duodenum die Gallenblase beim Hund sich verkleinern sahen 

Die erößte Bedeutung für die Funktion des gesamten Gallensvstems haben wohl ohne Z 
die hervorragenden Untersuchungen Westphals erlangt. In Fortführung der Arbeiten der Fra 
zosen Dijon, Courtade, Guvon, der Engländer Bainbridge und Dale und des W 
Reach wurde eine größere Reihe von Tierexperimenten an Katzen, Kaninchen und Meeı 
chen hei eroötllnetem Bauch und bei weiteehender Freileeune des vesamten « xtrahepatise hi (ru 
apparates gemacht. In die Kuppe der Gallenblase wurde ein kleines Glasrohr versenkt 
Gallenblase wieder dureh eine Tabaksbeutelnaht dieht an dem Glasrohr verschlossen \ul 
Weise konnte West phal die Kontraktionen, Erschlaffung und Entleerung der Blase kontro 
da die Tätigkeit der Gallenblase sich In der Höh« des (rallenspiegels In dem (Hlasrohı memet 
machen mußte. In die Mitte des Choledochus wurde ferner unter Schonung von Nerven und G 
läben eine weitere Kanüle versenkt. die wieder mit einer Mariotteschen Flasche in Verbiı 
stand. Hierdurch war Westphal in der Lage, aus der abfließenden Flüssigkeitsmenge in der Miı 
auf die Weite und Durchlässigkeit des Sphinktergebietes zu schließen Die KErgebı 
interessanten Versuche waren folgende: 

Die Entleerung der Gallenwege wird hervorgerufen dureh Kontraktionen der Gall: 
und durch Erweiterung des ganzen Sphinktergebietes, verbunden mit gesteigerter peristalt 
Funktion infolge leichter Vagrusreizung. Di Pepton- und Fettwirkung scheint auf einen 
Reiz zu hi ruhen. der aui dem Blut oder Nervenweoe anereıit 

Verzögert und gehemmt wird die Gallenentleerung: a) durch Hyperfunktion der Mı 
der Portio duodenalis des Choledochus mit dauernder stark tonischer Kontraktion dieses Mu 


gebietes bis zum totalen oder partiellen Spasmus bei starker Vagusreizung. Dadurch entsteht 
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eine Rückstauung der durch die Vaguswirkung stärker sezernierten Galle im Gallensystem und b« 
sonders in der Gallenblase. Daraus kann die sogenannte hypertonische Stauungsblase entstehen 
b) Durch Hypofunktion der Muskulatur der Gallenwege infolge sympathischer oder vagischeı 
Lähmung (Atropin) bei anscheinend dabei oft geschlossenem Sphinkterring in der Papille. Daraus 
resultiert die sog. Hypo- oder atonische Stauungsblase. Die von Hofbauer vertretene Thes« 
des Auspressens der Gallenblase bei jedem Inspirium wird durch die Westphalschen Versuch: 
dadurch gestützt, daß bei jedem Inspirium eine Druckerhöhung in den Gallenwegen selbst bei weit 
geöffnetem Abdomen entsteht. „„Ebenso wahrscheinlich“, meint Westphal, ‚erscheint danacl 
auch die Verschlechterung der Gallenaustreibung durch Wegfall dieses Hilfsfaktors etwa durel 
starke Pleuraadhäsionen, dauernde sehr oberflächliche Atmung, zu starke abdominale Füllung usw 

Auf Grund seiner tierexperimentellen Untersuchungen versuchte nun Westphal weiterhiı 
eine Klärung der Gallenblasenfunktion auch beim Menschen herbeizuführen. Er kam dabei zu üb: 
raschenden Resultaten, welche auf die sogenannten Dyskinesien in der Schwangerschaft Schlag 
licht werfen. 

Mit Hilfe von Pilokarpin versuchte er nämlich die Veränderung des Gallenabflusses bei Duodenal 
sondierungen zu studieren. Pilokarpin ist ein Vaguserreger, und Westphal gab 0,6 -0,8 ctg 
nach Körpergewicht des Patienten intravenös. Die Dosis war deshalb eine geringe, um stark: 
Allgemeinsymptome zu vermeiden. Nach der Injektion erfolgten nur Schweißausbruch im Gesicht 
und ein Gefühl von Wärme im Körper. Normal beginnt der Pilokarpineffekt nach 10 Minuten uw 
endet meist nach 20 Minuten. 

Die Pilokarpinreaktion ergab nun bei der Duodenalsondierung eine einfache Beschleunigung 
und Verstärkung der Gallenblasenexpulsion. Bei manchen zur Normalform gerechneten Patienten 
traten neben schubweisen Entleerungen gleich am Anfang nach der Injektion eine kurze Stockung 
auf. Meistens aber fehlte diese, und es erfolgte gleich nach der Injektion mit der Rötung des @ 
sichtes prompt eine schubweise Gallenentleerung. Erfolgte aber eine Stockung, so sistierte dis | 
Galle von "/,—3 Minuten. Dieser Pause mißt Westphal die größte Bedeutung der Funktions 
prüfung bei; denn durch die Summierung des Peptonreizes und des Pilokarpinreizes wird entwedeı 
eine beschleuigte Entleerung der Galle erzielt, oder es entsteht analog den experimentellen Unter 
suchungen als Resultat des verstärkten Vagusreizes eine Dauerkontraktion des Portiogebietes n 
einer Abflußhemmung der Galle. Dieser Verschluß des Sphinkter tritt nun nur bei besond: 
ansprechbaren oder bereits durch irgendwelche lokale Organerkrankung der Gallenwege (Stein 
Entzündung) Disponierten ein. Aus dieser „.initialen Abflußhemmung“ schließt Westph 
auf verstärkte Schlußtendenz und erhöhten Tonus der Portio duodenalis choledochi oder auf erhöht: 

Labilität der nervösen Regulationsmechanismen der Gallenwege alleın oder des vanzen Verst 
tatıven Nervensystems. 

Bei Graviden fand Westphal nun eine initiale Abflußhemmung bis zu 20 Minuten und zwar 
nicht nur in den letzten Monaten der Gravidität, sondern bereits im 3. bis 4. Monat, wo also eını 
mechanische Kompression der Gallenblase von seiten des Uterus ausgeschlossen werden kanı 
Kine weitere Abflußhemmung fand er auch noch bei Frauen während der Menstruation. Bei vıeı 
während der ersten Untersuchung normal reagierenden Frauen ergab bei einer zweiten Unter 
suchung am 1. oder 2. Menstruationstage die Pilokarpinprüfung eine Hemmung von 3 und 5 Minute: 
bei 2 Frauen, bei den beiden anderen eine Hemmung von 6 und 15 Minuten. Eine solche Stagnatıoı 
der (alle spielt bei der Steingenese eine erhebliche Rolle: denn em Dauerverschluß deı Port 
duodenalis während der Menstruation auf längere Zeit wird in der stagnierenden Galle einen Auf 
stieg aus dem unteren Choledochus, wo fast stets Kolibazillen vorhanden sind, erleichtern: und s« 
gibt der Verschluß des Gallensystems eine Erklärung für das erste intramenstruelle Auftreten voı j 
Cholezystitis bei anscheinend nicht steinkranken jungen Mädchen. 

Diese von Westphal beschriebenen Dyskinesien der Gallenwege spielen für die Gallenblaseı 
erkrankung, wie wir später sehen werden, eine große Rolle. Zu denselben Schlußfolgerungen kommt 
auch Schöndube, der ebenso wie Westphal solche Pilokarpinversuche am Menschen anstelltı 
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Außer den Versuchen mit Pilokarpin studierten Kalk und Schöndube die Gallenh 
funktion bei Hypophysinreiz. Sie unterscheiden hier auch wie Westphal zwei Phaseı 
Hemmungsphase und 2. die Phase der Tonuszunahme der Gallenblase. Die erste Pha 
hergehend mit Hemmung von Sekretion, von Peristaltik- und Tonusherabsetzung, halten die Autoreı 


für einen Sympathikusreiz, die zweite aber für einen parasympathischen Reiz mit Erregung voı 


Tonus und Peristaltik. Diese Ansicht suchen sie zu stützen auf Grund von Atropinversuchen, da 
durch Verabreichung dieses Mittels die erste Phase mehı oder weniger unbeeinflußt bleiben mußt: 


Die zweite Phase aber, die ja parasympathischer Natur ıst, mußte dadurch unterdrückt odeı 

stens eehemmt werden, d. h. die Kontraktion der Gallenblase mußte verzögert werden oder ear nıcht 
eintreten. Die Versuche in dieser Richtung bestätigten insofern ihre Annahme, als nach Injektioı 
von Y/,—1 mg Atropin ıintravenös die Hypophvsinkontraktion nur verzögert oder in der Mehrzah 


der Fälle gar nıcht auftrat. 
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Abb. I. Pat. Schw., 18 J. alt, I-para 14 Te. vor Entbindung. Cholezvstographii 


15 Std nach letragenostinjektion 


\bb. 2. Pat. Schw., 15 Minuten nach Dottermahlzeit 


Bei Graviden fanden die Autoren eine vermehrte parasympathische Reizung: Diese reagierten 
aul einen kleinen Reiz eleich So stark. dab sofort eine \bflußhemmung der Galle infolge partielle 
oder totalem Spasmus der Portio duodenalis Choledochi eintrat 

Die beiden Autoren, Kalk und Schöndube, konnten mithin die Befunde Westphals b 
stätigen. Von verschiedenen Seiten nun wurde behauptet, daß auch bei Cholezystektomierten der 
sog. Gallenblasenreflex noch ausgelöst werden kann; daraus wurde gefolgert, daß die Reflexgall. 
welche durch die Sonde bei gesunden Menschen erhalten wird, gar nieht aus der Gallenblas« 
stammen könnte. Die Behauptungen wurden aber durch die Untersuchungen von Rost, sowie vor 
Klee und Klüpfel entkräftet. Rost cholezystektomierte mehrere Hunde und fand, daß ein T: 
der Hunde trotz der fehlenden Gallenblase wieder kontinent wurde. D.h. bei Leertätiekeit di 
Darmes sezernierten die Hunde Galle kaum. nur bei Reizen von Witte Pepton entleerte sis 
(Galle aus dem Sphincter Vateri. Einige Zeit nach der Operation wurde sogar eine Erweiterung di 
Choledochus vorgefunden, so daß die Natur gleichsam einen Ersatz der verlorengegangenen Galleı 
blase veschaffen hatte. 

Klee und Klüpfel machten dieselben Versuche wie Rost und fanden nun, daß bei 
kontinent gewordenen Tieren auf Einführung von Öl ins Duodenum dunkelbraune Galle abfloß 
Damit war also die Entstehungsursache der durch die Duodenalsonde erhaltenen dunklen Galle bi 


Cholezystektomierten hinreichend erklärt. 
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Kine strittige Frage war es, ob die Galle dauernd in den Darm sezerniert wird oder nicht. Klee 
und Klüpfel beobachteten bei ihren Untersuchungen den Gallenfluß und zwar bei den Tieren, 
bei welchen eine Duodenalfistel angelegt worden war. Es ergab sich, daß während der Hungerzeit 
abgesehen von 1—2stündlichen periodischen Intervallen keine Galle sich ergoß. Für die Gallen 
blasenergüsse gibt es nach Ansicht der Autoren zwei Reize: 1. einen psychischen Reiz, bevor noch 
Mageninhalt ins Duodenum übertritt, und 2. einen Reiz, der durch den in den Darm übertretendeı 
Speisebrei auseelöst wird. 

Zu sehr interessanten Ergebnissen kommt Lütkens bei seinen Forschungen über die Funktioı 
der (Gallenblase. Kir fand bei seinen histologischen Untersuchungen der Muskels« hicht der Gallen 
blase außer der starken Zunahme zum Zystikus zu, wie schon andere Beobachtungen zeigten, dis 
stärksten ringförmig angelegten Muskelfasern am Übergang vom Kollum zum Zvstikus der Galleı 
blase, und foleerte hieraus, daß sich hier ein Sphinkter befinden müsse, der zwei Systeme abschließt 
Das Eindiekungssystem und das Leitungssystem der Gallenblase. Nach seinen Beobachtung: 

| 


m1anesan 


zieht sich nun die Gallenblase vom unteren Pol her zusammen und übt auf ihren Inhalt einen 
sich steigernden Druck aus. Dies führt zunächst nur zu einer Füllung und Weiterung des Kollun 
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Abb. 3. Pat. Schw.. 2 Stunden nach Dottermahlzeit. 





Abb. 4. Pat. Schw., 4 Stunden nach Dottermahlzeit 


Erst nach Erweiterung des letzteren öffnet sich das starre Zystikus-Ithmusgebiet, und die pros 
male Zystikuskammer füllt sich. Während also das Korpus der Gallenblase aktiv tätig ist, | 
demnach dem Kollum nur eine inaktive Rolle für die Entleerung der Galle zu. Dieses hat die T: 


denz, immer wieder nach seiner Ausweitung in seinen Ruhezustand, dem der Kontraktion, zurü« 
zugehen. Hierin liegt der Antagonismus der beiden Abschnitte begründet; während für das Korp 
der Ruhezustand die Erschlaffung oder ein Zustand mäßiger tonischer Wandspannung ist, befindet 
sich das Kollum in Ruhe stets in Kontraktion. 

Der in den Zystikus eintretende Gallenstrom setzt sich nun, wie man vielleicht annehme: 
könnte, nicht gleichmäßig fort, sondern es füllt sich vom Reusensystem eine Kammer nach dı 
anderen periodisch auf, und erst nach völliger Eröffnung des Zystikus fließt die Galle kontinuierli. 
bis zur Papilla Vateri. 

Von Frank, Mann und Higgins wurde die Funktionsprüfung der Gallenblase bei schwanger: 


Hunden und Meerschweinchen vorgenommen. Die Tiere erhielten zur Entleerung der Gallenbl: 


Kidotter und Sahne. Zur selben Zeit, in der sich bei nicht graviden Tieren die Gallenblase entle: 

hatte, wurden die graviden Tiere operiert und auf den Füllungszustand der Gallenblase untersucht 
Bei den Männchen erfolgte ähnlich wie bei nicht graviden Weibehen die Entleerung der Galleı 
blase nach { Stunden. Bei den oraviıden Tieren zeigte dagegen die Gallenblase nur eine gering 
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oder sogar gar keine Formveränderung. die auf eine Entleerung hindeuten würde. Nur bei zwei H 
dinnen wurde nach 8 und 10 Stunden nach der Fettmahlzeit eine schwache. aber deutliche Eı 
leerung bemerkt. Als ursächlichen Zusammenhang für diese Entleeruneshemmung nehme:ı 
Autoren zu einem Teil die Vergrößerungen des Uterus an, jedoch messen sie dieser Tatsache kein: 
oroße Bedeutung zu, da auch bei gravid gewordenen Tieren inder jüngsten Zeit der Sel 
schaft keine oder aber nur eine schwache Entleerung stattfindet 
Einen bündigen Beweis für die Kontraktion der Gallenblase beim Menscheı 
E. E. Pribram. Er führte bei einigen Patientinnen kurz vor der Operation die Duodena 
ein. Während der Operation überzeugte er sich dann von dem richtigen Sitz des Sondenknopf: 
und ließ darauf 20 ccm einer 10°, 1ren Peptonlösung in das Duodenum einspritzen. Daraufhiı 
leerte sich die Gallenblase mit Ausfluß von dunkler Galle aus der Sonde. Es wurde danı 


Gallenblase mit der Hand völliz ausgedrückt und nochmals die Peptonlösung eingespritzt It 





Abb. 5. Pat. L.., 22 J. alt. Mens IN. Ch ezvstographi 12 Std post l'etragenostinjekt 
\bb. 6. Pat. L.,. 1 Std. nach Atropininjektion, 15 Min. nach Dottermahlzeit 
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aber blieb die Entleerung dunkler Galle aus. ein Beweis dafür. daß die Reflexzalle tatsächlich 


der Gallenblase gestammt hatte. Dieser immerhin schwierige Versuch zelange ihm zwar nur einı 
in überzeugender Weise. aber er genügt, um zu beweisen. daß die Gallenblase des Menschen siel 
ıktiv kontrahiert, und daß die aus der Duodenalsonde erhaltene Reflexgalle aus der Gallenb] 
sıch entleert haben mub. 

Als Beweis für eine passive Tätigkeit der Gallenblase wurde früher die angeblich einseitig 


Funktion der Valvula Heisteri angenommen. und noch vor kurzem stützte Blond diese Ansiı 
Bekannt Ist wohl jedem, der pathologıs« h anatomisch eearbe itet hat. daß es nuı ar lınet vi 
Sonde ın dıe (Gallenblase zu velangen. wenn man vom { "hol: ddo« hus au sondıert. andernfalls ver! 
sıch sofort die Sonde ın den Heisters: hei Klappen hieraus Si hloß man, dab diese Kl pDpeı 
ınordnune wohl die Flüssiekeit zur Gallenblase durchließe,. daß aber sofort ein Ventilversel 
ntrete, wenn die Gallenflüssiekeit den umgekehrten Weg nehmen wollte. Solche Durchströn 


ersuche wurden auch von Löhner unternommen, welche einen solchen Verschluß zu b« 





H hienen. Außer diesen Ergebnissen sollten auch Farbstoffversuche von Blond und die eigentüml] 
(retäbversorgeung der Gallenblase als Beweis einer inaktiven Gallenblasentätigkeit diene: 
(segen diese Untersuchungsergebnisse von Blond und Löhner sprechen aber die fı 
vähnten Versuche von Pribram, Brüning und von St epp und Düttmann u.a. N 
Fortschritt I. Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. % ' 
i 
i 
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hat noch Potapow ähnlich wie die vorigen Autoren die Entleerbarkeit der Gallenblase an K: 
ninchen und Hunden geprüft. Kurz vor der Narkose wurde den Tieren Nahrung gegeben ; dann wurd: 
ın die Gallenblase Tusche oder Lipiodol eingespritzt. Nach Eröffnung des Duodenums sah Pota 
pow 5-8 Minuten nach der Injektion die Tusche in den Darm abfließen; 12 Stunden nach fet 

reicher Nahrung fand sich nichts mehr von der Kontrastmasse wieder, so daß angenommen werde: 
konnte, daß die Gallenblase sich entleert hatte. Wurde dagegen die Nahrung nicht vorher gesehen 


so ließ sich keine Volumenveränderung der Gallenblase erkennen. 


Fabßt man die vesamten Versuchsergebnisse für und wider die aktive Tätiekeit der Gallenblası 


zusammen, so muß gesagt werden, daß die Ansichten der Autoren. welche der Gallenblase nur ein: 


passive Funktion zuerkennen wollen, durch die große Anzahl überzeugender gegenteiliger Unten 


suchunesergebnisse als überholt zu bezeichnen sind. So kann man heute wohl mit Sicherheit saseı 


| 


daß es auf Grund anatomischer und physiologischer Untersuchungen feststeht, daß die Gallenblas: 


des Menschen in die Verdauung der Speisen aktiv eingreift. 





\bb. 7. Pat. L., 2 Std. nach Dottermahlzeit. 


\bb. 8. Pat. Schr., 20 J. alt, I para. Cholezystographie. Kurz vor der Geburt, 12 Std.nach Injektion (Tetra 


Die röntzenoloeische Darstellune der Gallenblase und ihre röntzenoloeisch: 
Funktionsprüfung 


Die heute am meisten geübten Methoden zur röntzenologischen Gallenblasenkontrastd 
stellung sind wohl ohne Zweifel die intravenöse und die orale Methode. Beide Methoden besit 
ıhre Vor- und ıhre Nachteile. Die orale Methode hat besonders eine oroße Annehmlichkeit ur ck 
Patienten. Gewebsentzündungen, die einmal durch Injektionen iuxta venam bei der intravenös 
Methode auftreten können, fallen natürlich bei der oralen Methode fort. Die intravenöse Metho 
gewährleistet jedoch meines Erachtens immer noch den sichersten Erfolg, und erst küır 
weist Grebe aus der Bierschen Klinik wieder darauf hin, daß die intravenöse Methode wohl dı 
weren den Vorzug verdient. Aber veeenüber der oralen Methode sınd doch die vereinzelt auftret« 
den Nebenerscheinungen. dıe den Patienten betreffen, erhöht, die sich besonders in Herzklopt: 
Kopfschmerzen und Schwindelgefühl bemerkbar machen. Deshalb muß man Grebe zustimm« 
wenn er schreibt, daß für die Ambulanz die orale Methode zu bevorzugen ist. da man bei einer erfo 
losen Darstellung der Gallenblase immer noch die intravenöse Methode verwenden kann. Di 
Vor- und Nachteile der beiden Darstellungsarten sind besonders für die Darstellung der Gallenb! 
in der Schwangerschaft zu berücksichtigen ; denn alle Nachteile, die einer Methode anhaften, wer 
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sich besonders ın der Gravidität bei der svestelverten labilität der Patientin unangen« hm auswirkeı 
In dieser Hinsicht verdient die Untersuchung von G. Dellepiane großes Interesse, in der der Autor 
die orale und intravenöse Methode bei Graviden angewandt und die Vor- und Nachteile, sowie dis 
Erfolge und Mißerfolge miteinander vereli hen hat. Er stellte die Gallenblase bei 19 Schwangeren 
in verschiedenen Monaten und bei 10 Frauen im Puerperium dar, und fand, daß die intravenös: 
Methode die geeignetere sei. Besonders wird auch auf ihre Unschädlichkeit hingewiesen 
Die erößte Gefahr, die bei Graviden eintreten kann, ist die, daß das Tetragenost Wehe: 
und dadurch eine vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft eintreten könnte. In deı 
Verfügung stehenden Literatur wird aber nichts darüber berichtet. und auch Naeegeli, der kürzliel 
an einer eroßen Anzahl von Schwangeren die intravenöse Methode anwandte. sagst dar 
Die intravenöse Methode ist außer den oben ausgeführten Gründen bei Graviden nach meiner M: 
nune besonders deshalb zu bevorzugen, weil die Schattendichte bei der oralen Methode ı 


Erfahrungen oftmals weniger intensiv ist als bei der intravenösen Methode. Gerade in den let 





Abb. 10. Pat. Schr., 20 J. alt. I-para, ! Std. nach Dottermahlzeit 


Monaten der Schwangerschaft hat man in bezug auf die Aufnahmetechnik mit größten Se] 
keiten zu kämpfen, da man durch den starken Leibesumfang infolge der größeren Streustrah 
an und für sich viel weniger kontrastreiche Bilder erhält als sonst. Die Gallenblasen. dis | 
den letzten Monaten der Gravidität viel schlechter darstellen lassen. würden u. U. bei der or 
Methode überhaupt nicht zu sehen sein. Es würden mit anderen Worten zu viel Versager vorkomı 
\us diesem Grunde entschloß ich mich bei meinen Untersuchungen, der intravenösen Meth: 
Vorzug zu geben. Nebenerscheinungen wie Herzklopfen. Kopfschmerzen. Ohnmachtsgefül 
wurden dabei nie beobachtet. Allerdings bin ıch der Überzeuruı o, daß ıch den der Methode aı 
haftenden Nachteilen deshalb glücklich entronnen bin. weil ich ganz besonders die Vorsichtsı 
regeln, die immer empfohlen werden, peinlichst eingehalten hatte. Trotzdem darf nicht verse] 
werden, daß bei einigen Frauen, die am Ende der Gravidität standen. bald nach der Injektion Weh« 
eintraten, und daß diese Frauen dann auch niederkamen. Da die Tage der Schwangersch 
gezählt waren, konnten natürlich auch ohne die Injektion Wehen eingetreten sein. Es mag au 

dab bei den Schwangeren, die Wehen bekamen. allein dureh die Aufrerunge vor der Iniekt 
Wehen besannen: aber ich konnte mich dos h des Kindru« ks IK ht ETWi hren. dab das T: [I 

die Wehen erzeugt hätte. Der schon am Ende der Gravidität sensibilisierte Uterus bedarf ı 
geringen Anstoßes, um in Tätigkeit zu treten. Und so hat u. U. das Mittel dazu beigetragen. di: 
Wehen anzuregen. Ich würde daher nach meinen Erfahrungen in Zukunft empfehlen, am 


+ 
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Schwangerschaft nur in dringenden Fällen was gewiß sehr selten ist eine Kontrastfüllung der 
Gallenblase vorzunehmen. um eine unliebsame vorzeitige Unterbrechung der Gravidität zu ver 
meiden. 

Was das Kind betrifft, so habe ich niemals durch das Tetragnost irgendeine Schädieune ». 
sehen. Wie aus den Untersuchungen von R. Crossen hervorgeht, geht das Mittel durch die Pla 
zenta nicht hindurch. Crossen machte 10 Minuten vor dem Partus bei einer Kreißenden eine I 
jektion von Tetragnost und untersuchte nach der Geburt das Nabelschnurblut: er konnte abeı 
nicht das Mittel in diesem nachweisen. Es ist daher wohl anzunehmen, daß das Tetraenost nur in 
Blute der Mutter kreist und auch von der Mutter wieder ausgeschieden wird. 


Die röntzenologrische Darstellung der Gallenblase in der Schwangerschaft 
und im Wochenbett 


Das komplizierte Spiel der Gallenentleerung während der Schwangerschaft und im Woche: 
bett zu untersuchen’ und im Zusammenhang damit die Frage der Steinentstehung in dieser Perio-l 
zu prüfen, ist bereits von mehreren Autoren versucht worden, ohne aber diese Fragen zu einer 
definitiven Abschluß zu bringen. Bevor ich über meine eigenen Untersuchungen berichte, möcht 
ich erst einmal zeigen, was bisher für Ergebnisse in dieser Richtung erhalten wurden: Levvı 
lıester, Beck und Aaron stellten die Gallenblase bei 17 gesunden Erstzebärenden durch intı 
venöse Tetragnostfüllung dar. Von diesen 17 Frauen erhielten sie aber 14 Stunden nach der Injektio 
nur in 10 Fällen einen Gallenblasenschatten. 7mal war die Gallenblase nicht zu sehen. Bei deı 
röntgenologisch dargestellten Schatten war sowohl die Schattenkonzentration wie die Entleerung 
der Gallenblase nach Fettmahlzeit völlig normal. Die Autoren konnten demnach keine Ver 
änderungen der Gallenblasenfunktion feststellen. 

Kalk und Sehöndube fanden Abweichungen in der Entleerung der Gallenblase bei Gravideı 
bei diesen war eine ausgesprochene Entleerungsverzögerung vorhanden. Die Gallenblase war nän 
lich bis zu 50 Stunden sichtbar, während der Schatten sonst innerhalb von 30 Stunden normal: 
weise verschwindet. Bei der Entleerungsprüfung mit Hypophysin fanden sie wie Westphal 
Latenzzeit, d. h. diejenige Zeit, die verstreicht, bis dunkle Blasengalle erscheint. verkürzt. Währeı 
diese normalerweise im Durchschnitt 24 beträgt. beträgt sie bei Graviden nur 19. Die Blasengallı 
vemessen an dem Bilirubingehalt, fanden sie auch konzentrierter als die der nicht Graviden. D 
Bilirubingehalt betrug bei Graviden 401,5 mg®,. ja sogar einmal 1075 mg®,. eine Prozentzahl 
die Autoren nur bei Stauunesgallenblasen fanden. B7 r Bilirubingehalt der Blasengalle bei Niel 
schwangeren betrug dagegen nur 264 mg ° 

Als Ursachen dieser Entleerungsveränderungen in der Schwangerschaft nehmen Kalk 
Schöndube drei Möglichkeiten an: 1. Es findet in der Gallenblase bei Graviden eine größere Koı 
zentrationsarbeit statt, 2. es besteht eine längere Verweildauer der Galle in der Gallenblas« 

3. es besteht eine sehr starke Kontraktion der Gallenblase auf Hypophvsin infolge der erhöht: 
Reizansprechbarkeit der Blase während der Gravidität. 
Als Beweis für die erste und zweite Möglichkeit sehen die Autoren die frühzeitige 


staı 


\ls B 


Füllune der Gallenblase an, die durch die rasche Eindiekung derselben zustande kommt. 


weis für die dritte Möglichkeit wäre das in der Schwangerschaft vermehrte Hvpophvsenhorm: 


1 


zu erwähnen, welches im Körper kreist und die Wirkung des injizierten Hypophvsins noch vermehrt! 


} 


Ausschlaggebend Ist jedoch, wie die Autoren mit Recht meinen. dieses Hvpophvsenhormon ] 
da ja während der Schwangerschaft eine Überempfindlichkeit oeeenüber dem ganzen vegetat 
Nervensvstem besteht. 

Zu etwas anderen Resultaten als Kalk und Schöndube kommt Clauser. der beı Grav! 
ebenfalls die intravenöse Injektion anwandte. Er fand. daß der Schatten der Gallenblase beı d 
Schwangeren stets einige Stunden später auftrat, was er darauf zurückführt, daß von der Lel 


das Tetraenost langsamer ausgeschieden wird. Die stärkste Verschattung trat aber wieder 
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selben Zeit auf wie bei den Nichtschwangeren. Einige Male verschwand der Schatten ausnehme:ı 
früh, meistens war er länger als 24 Stunden sichtbar. Die Form des Gallenblasenschattens war 
von der Größe des graviden Uterus abhängig und wechselte stark. Am Ende der Gravidität war die 
Gallenblase nahezu quergestellt. 


Fogelson gab das Kontrastmittel zum größten Teil oral. zum kleinen Teil nur intravenös. 


Bei 58 Frauen war aber 43mal kein Schatten zu sehen! Im 4. und 5. Monat der Gravidität zeigt: 
der Gallenblasenschatten keine Veränderung, im 7. und 8. Monat, also in der Zeit. wo der Uteru 
schon eine beträchtliche Größe angenommen hat. nahm der Schatten an Dichte gegenüber den 
Schatten bei Nichtschwangeren ab. 

Dellepiane fand ebenso wie Fogelson im 3. und 4. Monat der Gravidität noch keine Veı 
änderung hinsichtlich des Gallenblasenschattens und der Entleerung der Gallenblase: im 5. un: 
6. Monat beginnen aber schon merkliche Differenzen in Lage, Form und Schattenintensität der 
Gallenblase aufzutreten. In diesen Monaten entleert sich die Gallenblase schneller als gewö 
lich. Am Ende der Gravidität werden diese eben genannten Differenzen noch offensichtlicher. In 





I 
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Abb. 11. Pat. Schr., 1 Std. nach Dottermahlzeit 


Abb. 12. 2 Std. nach Dottermahlzeit 


Wochenbett hat die Gallenblase die Neigung zu langsamerer Entleerung, und alle Veränderungeı 
die in der Schwangerschaft auftraten. werden bald nicht mehr gefunden. Nur noch leichte Modi 
fikationen bestehen hinsichtlich der Lage und der Richtung des Schattens. Der Autor führt di 
Funktionsänderungen der Gallenblase in der Schwangerschaft zu einem Teil auf mechanisch: 
Störungen durch den graviden Uterus, auf Lageveränderungen der Eingeweide, sowie auf veränderte: 
intraabdominellen Druck zurück, zu einem anderen Teil aber auf nicht näher erklärte Komp: 
biologischer Verhältnisse in der Schwangerschaft. 

R. Benda versuchte die Gallenblase bei 31 Ho« heraviden darzustellen. Von dieser 7 Pa 
tientinnen waren 22 Primiparae und 15 Multiparae; bei 20 Patientinnen war die Gallenblase niel 
darstellbar, also ein Mißerfolg von über 50%! Bei 9 Primiparae war der Schatten gut zu sel 
3 davon hatten nur einen schwachen Schatten. Bei den 15 Multiparae war die Gallenblase 3n 
zut gefüllt, 2mal aber nur schwach. Im Wochenbett war der Schatten bei denselben Patient 


mit Ausnahme von 3 Wöchnerinnen. gut zu sehen. auch wenn vorher in der Gravidität die Galleı 
blase sich nicht gefüllt hatte. 
Zu sehr interessanten und eindeutigen Ergebnissen ist Th. Naegeli bei seinen Untersuchungeı 


ler Gallenblase während der Gravidität und während des Wochenbettes gekommen. Er ver 
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vandte wie die meisten Autoren die intravenöse Methode und konnte bei 43 Frauen die Unter 


suchungen durchführen. Es handelte sich um 23 Primiparae zwischen dem 5. und 9. Monat, um 


5 Multiparae und um 15 Wöchnerinnen 8-16 Tage nach der Geburt. Einmal wurde bei ein und 
derselben Patientin die Untersuchung vor und nach der Geburt vorgenommen. Zur Funktions 
prüfung der Gallenblase gab er 3 Eidotter. Er fand nun, daß in der Gravidität und kurz nach der 
Geburt sehr häufig eine verzögerte Entleerung der Gallenblase bei physiologischen Entleerung 

reizen vorhanden ist. Die Entleerung, die nach Bronner sich in 1V/, Stunden vollzieht, konnte kaun 


durch die Dottermahlzeit beeinflußt werden, und selbst 6—8 Stunden nach der Mahlzeit war noc] 
eine über die Hälfte eefüllte Gallenblase nachzuweisen. 
Naegeli läßt die Frage offen. ob die Entleerungsverzögerung der Gallenblase auf « 


Stauune infolge Atonie oder aber auf eine mechanische Behinderung zurückzuführen 


er neigt aber zu der ersteren Auffassung. 
Bald nach Abschluß unserer Untersuchungsreihen erschien eine neue Arbeit Westphal 
der er u. a. an 18 Frauen in der Schwangerschaft die Gallenentleerung prüfte. Die Frauen b: 


fanden sich meist in den ersten Schwangerschaftsmonaten. Nur zwei Frauen befanden sich im 5. uı 





Abb. 13. 23 J. alt, I-para, Mens VIII, Cholezystographie, 12 Std. nach Injektion (Tetragnost 
Abb. 14. Pat. F., 45 Min. nach Atropininjektion; 15 Min. nach Dottermahlzeit. 


6. Monat. Eine mechanische Kompression der Gallenblase von seiten des Uterus konnte hier niel 
Westphal fand nun mit den Bronnerschen Entleerungsmahlzeiten b: 
I’. ıhrer Größ 


in Betracht kommen. 
6 Schwangeren eine prompte Entleerung, so daß die Gallenblase völlig oder bis auf 
in 1—1!/, Stunden entleert war. Bei den restlichen 12 Frauen fand sich dagegen eine starke Vi 
zögerung der Entleerung, die sich bis zu 5 und 6 Stunden und einmal bis zu 24 Stunden hin 


#) 


Eisene Untersuchungen über die Gallenblase und ihre Funktion in der Gravidit 
und im Wochenbett 


Bei den in der Literatur sich oft widersprechenden Versuchsergebnissen war es von grob 
Interesse, die Funktion der Gallenblase in der Schwangerschaft und im Wochenbett an einer größer: 
Anzahl von Patientinnen zu prüfen und zu untersuchen, worauf denn eigentlich dıe in der Schwan 
schaft hervorgerufene Stauung beruht. Sind es mechanische Verhältnisse, die durch den wachsend: 
Uterus bedingt sind, oder sind die durch die Schwangerschaft erfolsenden Funktionsänderun 
im autonomen Nervensystem zu beschuldigen, unter dessen Leitung die Gallenblase steht ? Oder n 
anderen Worten, bestehen die alten Behauptungen zu recht. welche eine Kompression der Galleı 
blase durch den Uterus annehmen, oder sind es nur die im Westphalschen Sinne hervorgerufeı 
Dyskinesien der Gallenblase, welche durch die veränderten Nervenreize des Vagus oder des Sı 
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pathikus nun auch ihre Funktion verändern ? Wir erinnern uns. daß auch Naeeeli trotz seiner au 
oezeichneten Untersuchungen an Schwangeren diese wichtire Frase offeneelassen hat. und so Konnte 
wir noch immer trotz der zahlreichen Untersuchung« n nur das eine mit großer Wahrscheinlichk« 


aussagen, daß eine Stauung der Gallenblase ın der Schwangers« haft besteht, welche die U: 
die in der Gravidität entstehenden Gallensteine sein soll. 

Meine Untersuchungen wurden an 29 zesunden Graviden vorgenommen. welche all: 
>, Hälfte der Schwangerschaft waren. 1 Patientin davon wurde unter der Geburt. ? wurden kur 
nach der Geburt und 6 im Wochenbett zwischen dem 3. und 14. Taxe nach der Geburt untersucht 
Die meisten der Patientinnen waren Primiparae, einige waren 2. und 3. Gebärende, eine F 
war eine 4. Gebärende. Wie schon Naereli bemerkte, hatte auch ich bei den sonst wesund: 
Schwangeren aus begreiflichen Gründen mit großen Schwierigkeiten zu kämpfen. In den Sel 
keiten der Durchführung solcher Untersuchungen lieet es denn auch beeründet. daß so weı 
Untersuchungen über die Gallenblase während der Schwangerschaft bisher angestellt 


Bei meinen Cholezystographien stellen sich so eindeutige Resultate heraus, daß ich mich n 


der obieen Anzahl der Untersuchungen zufrieden geben konnte. da weitere Untersuchunesreihe:ı 


sicher wieder dasselbe Resultat ergeben hätten. I: h benutzte wie di meisten anderen \utoreı 
intravenöse Methode, da ich, wie schon vorher erwähnt. nur auf diese Weise zu vollem Erfole 
kommen glaubte. Wie schon Bronner u. a. hervorhoben, bedarf es zu einer exakt durchgeführte: 
Untersuchung einer guten Vorbereitung der Patientin. Dies ist besonders bei Frauen in der Schwang« 
schaft zu fordern. da man bei dem sroßen Leibesumfane und der im allsemeinen bestehend: 
Obstipation und Gasfüllung der Därme sonst keine einwandfreien Bilder erwarten darf. Natürlis 


ist das Entleeren der Därme in der Schwangerschaft ein zweischneidiges Schwert. Ein Zu 


Guten kann zur unliebsamen Unterbrechung der Schwangerschaft führen. und man befindet sich 


1} ro} 


in einer sehr verantwortungsvollen Lage. wenn man diese unumeänelichen ..Reinirunes] 


verschreibt. Ich verabreichte am 1. Tage das am wenigsten reizende und den ganzen Darn 


leerende Rizinusöl und gab den Frauen eine schleimie breiize Kost. Am 2. Tage wurden die 


Patientinnen nur flüssig gehalten und erhielten morgens und abends noch einen Reinizungseinlauf 
tmal täglich wurde außerdem noch Kohle zur Adsorption der Gase verabfolgt. Am Abend 

2. Tages wurde dann die Injektion gemacht. Sie bestand aus einer jedes Mal frisch bereiteten Lö 
von 4,0 g Jodtetragnost. welche in liegender Stellung innerhalb 20 Minuten injiziert 


Darauf wurde die Patientin zum Bett gefahren und ins Bett gelegt. So wurde bei allen Pati 
verfahren, und ich erlebte niemals einen Zwischenfall. Durch die langsame Injektion und dadure] 


daß die Patienten nicht mehr nach der Injektion aufstanden, konnte ich nach meiner Meinung dis 


in der Literatur beschriebenen mißliebigen Ereignisse ausschalten. Von einer voraufgeheı 

Hypophysininjektion. welche die Gallenblase erst entleeren soll. nahm ieh Abstand, da ich auß« 
einer Wehenerrerung des Uterus bei den zur Vasolabilität neirenden Patienten fürchten mußt: 
Zustände hervorzurufen, die zur Unterbrechung der Tetragnostinjektion hätten veranlassen könne: 
Wegen des Widerstandes der Patienten gegen diese „Hungerkuren‘“ nahm ich später jedoch vor 
einer 2tägigen Vorbereitung Abstand und injizierte schon am Abend des ersten Tages das Tetragnost 
Die Röntgenbilder waren nach dieser eintärieen Vorbereitung ebenso brauchbar. und dies veı 
anlaßte mich, bei der eintägigen Vorbereitung zu bleiben. Morgens geren 9 Uhr. also nach et 

12—14 Stunden, wurde die erste Aufnahme gemacht. nachdem nochmals der Darm durch einer 
Einlauf entleert war. Sehr wichtig ist es, diesen notwendigen Einlauf von einer erfahrenen Schwest: 
machen zu lassen und darauf aufmerksam zu machen, daß mit dem Einlauf nicht Luft dem Darn 
zugeführt wird, die das ganze Röntgenbild u. U. verderben könnte. Die Güte des Röntrenb 

hängt von allen diesen ‚‚Kleiniekeiten‘“ ab, und ich sehe mich daher veranlaßt, bei dem gerad: 

der Schwangerschaft komplizierten Verfahren auf alle Einzelheiten aufmerksam zu machen. Au 
diese Weise war nur einmal die Kontrastfüllung völlig mißlungen ; bei einem 2. Fall war der Galleı 
blasenschatten so wenig sichtbar, daß von einer weiteren Untersuchung Abstand genommen werdeı 
mußte. Bei allen anderen Untersuchungen war die Gallenblase deutlich sichtbar. Allerdings is 


y 


4 








56 Schaefer | 


der Schatten in der Schwangerschaft nicht so kontrastreich wie der bei Patienten ohn: 
Schwangerschaft; ob dies aber auf die veränderte Leberfunktion zurückzuführen ist. oder ob es di. 
durch den großen Bauchumfang erzeugten Streustrahlen sind, welche den Schatten mit geringere: 
Intensität hervortreten lassen, bleibe dahingestellt. In der Literatur fand ich jedenfalls die verringert: 
Schattenintensität wiederholt erwähnt; man führte sie zwar immer auf die schlechte Ausscheidun: 
der Leber während der Schwangerschaft zurück ; meines Ermessens sind aber die in ganz erheblichen 
Umfange bestehenden Streustrahlen, welche das Bild verschleiern. nicht außer acht zu lasseı 
Da die Schwangeren in der 2. Hälfte der Schwangerschaft schlecht auf dem Bauch völlig sti 
liegen können, wurden die Aufnahmen in Rückenlage auf der Buckyblende mit Kompressionstubus 
vorgenommen. Vor allem kam es darauf an, möglichst kurzfristige Aufnahmen zu machen, und ie] 
machte sie daher mit 70 KV, 60 mA am Giganthos — Apparat von den Siemens-Veifa-Werkeı 
und belichtete je nach Leibesumfang bis zu 1 Sekunde. Ich filterte die Strahlung mit Il mm A 
minimum. Nach Braun, Hase und Küstner verabfolgt: 
bei 1 Sekunde Belichtungszeit eine Dosis von ? r auf die Haut 
Die Form der Gallenblase während der Schwangers« hat 
ist im Röntgenbild ganz verschieden ; meist hat sie die Forn 
einer Birne, manchmal aber hat sie auch die Form ein: 
schlaffen Sackes. In den letzten Monaten der Schwangerschaft 
liegt die Gallenblase weit lateral. sie ..reitet“ förmlich au! 
dem Uterus, und wenn man nicht den Uterusschatten darunte: 
sähe, würde man meinen können, die Gallenblase wäre durel 
Adhäsionen aus ihrer normalen Lage verzogen. Verfolgt maı 
nun solch einen Schatten im Verlauf von Stunden, so findet 
man ihn vollkommen unverändert daliegen. Die Gallenblas: 
scheint zu „ruhen“. Erst ganz langsam setzt dann ein: 
Entleerung ein. Aus der lateralen Verschiebung der Galleı 
h 


hochdrängeenden Uterus aus ihrer normalen Lage direkt 


ase könnte man zunächst schließen. dab diese dur« h de 








verzogen, und daß die schlechte Entleerung der Gallenblas« 
Abb. 15. Pat. F., 2 Std. nach Dotteı durch Kompression vom Uterus hervorgerufen wäre. Au 

mahlzeit. ’ a 
den Untersuchungen Braunes geht aber hervor, dab 
Duodenum, wie oben erwähnt, sich 6—7 em von der Mittelliı 
entfernen kann. Hiernach braucht also durch die laterale Verlagerung der Gallenblase eine Zerruı 
und Kompression der Gallengänge nicht einzutreten. 

Die Entleerung der Gallenblase prüfte ıch mit Hilfe der von Bronner empfohlenen Dotte: 
mahlzeit. Es wurden 3 Eidotter gegeben, und dann wurde nach !/, und ®, Stunden usw. die Eı 
leerung an den Röntgenbildern verfolgt. Es zeigte sich hierbei durchwegs, daß nach !, Stund: 
einer Formänderune der Gallenblase noch nichts zu sehen war. 

Sämtliche Gallenblasen zeigten nach der Dottermahlzeit bis auf eine während der Gravidit 
eine ausgesprochene Verzögerung der Entleerung. Man konnte im Verlauf von Stunden wohl « 
seringe Verkleinerung feststellen, aber von einer guten Entleerung konnte niemals die Rede sı 
Während die Gallenblase sonst normalerweise in 1!/, Stunden entleert ist, war sehr oft noch nae! 
6 Stunden ein größerer Schattenrest zu sehen. 

Um nun zu sehen, ob die Ursache der Entleerung auf einer Veränderung der Funktio 
des Nervensystems beruht, oder ob wirklich mit mechanischen Momenten g: 
rechnet werden muß, gab ich 0,5—0,75 mg Atropin subkutan. Obgleich sonst normalerweise na 
West phal, wie oben beschrieben. dann eine Verzögerung der Entleerung der (Gallenblase eintritT! 
benutzte ich doch das Mittel, indem ich von dem Gedanken auseing, daß die in der Schwangersch 
bestehende zu starke vagale Reizung dadurch herabgesetzt werden würde; denn daß tatsächlı. 
in der Schwangerschaft die Gallenblase durch den Vagus sich in erhöhtem Reizzustand befindet 


| 


en s 


417,1 Zur Physiologie und Pathologie der Gallenblase in Schwangerschaft, Geburt und Woche:ı 
hat uns West phal An seinen Versuc hen dur: N Pılokarpir injektionen vezelet, (ab ech alsı \t 


ın der oben angegebenen Weise und 1 > Stunde spateı dıe Dottermahlzeit So erhi 11 


ein ganz anderes Bild der Entleerung: 2 Stunden nach der Mahlzeit hatte sich die Ga 
selbst im 9. und 10. Monat der Schwaneerschaft prompt entleert! Ofter waı 
kein Schatten mehr sichtbar, meistens blieb aber immer noch ein eerinser Rest eines N 
zurück (Residualgalle), ein Beweis, daß die Blase sich nieht vollständie entleert hatte. Di: 
dualealle hat nach West phal eine eroße Bedeutung für die Entstehuns der Gallenst: 

Bei mehreren Patientinnen war ich in der Lage. während und kurz nach der G 
Entleerung der Gallenblase zu kontrollieren. Gab ich 3 Eigelb. so war bei den meisten P 
eine Verzögerung der Entleerung der Gallenblase nicht mehr festzustellen. Bei eiı 
war zwar der Schatten der Gallenblase nach der Mahlzeit wohl schwächer und klein: 
blase hatte sıch jedoch nach 4 Stunden no« h nicht entleert. Ob während der Geburt 
zur Entleerung der Gallenblase mit beitragen. bleibe dahinsestellt. Ich möchte es abı 
da Aufnahmen kurz vor der Geburt dieselben Entleerungesverzögerungen zeirten wi 


Schwangerschaftsaufnahmen. Mit der Geburt scheint eine schnelle Umstellung di 


Nervensvstems ın bezug auf die Gallenblasenmotilität einzutreten: Aufnahmen. die ich 
} (131 


Tagen des Wochenbettes machte, zeieten eine völlie normale Entleeruns d. 
wie sie Bronner nach der Dottermahlzeit beschreibt. Nur bei einer Patientin. b: 
Schmerzen ın der (allenblasengerend arm 12. Taxe dıe \ufnahme veMmat ht worden wir 


z 
erößerer Rest ın derselbeı 


zwar eine eute Kontraktion der Gallenblase, es blieb aber ein 


Die viel erorterte Frage. ob und aul we I he Weise dıe (i ll nblas« St h kontrahıert such? 


durch Reihenaufnahmen der Gallenblase mittels des Gerätes für Duodenalserienaufnahmeı 
Nachdem ıch mich von der Lage der (Gallenblase dur« h eilt \ufnahn e ibe rzeuget hatt: wıuum 


Duodenalsonde eingeführt und nach Abfließen der Lebergalle der Ölreflex auseelöst. D. 


Durchleuchtungsschirm zeigt uns dann bei gutadaptierten Augen den nur sehr schweı 


baren Schatten der Gallenblase; es wurden dann während des Gallenblasenreflexes hinter: 
in Abständen von !,, bis 1 Minute die Aufnahmen gemacht. Es gelang uns so wiederholt 
schiedenen Patientinnen die Gallenblase zu treffen und sie während ihrer Tätigkeit 
eraphieren. Ich fand dann auf dem Bilde mehrere Einziehungen der Gallenblase, wie sie | 
ner, Thom, Stepp u. a. schon beschrieben haben. Die folgenden Abbildungen 16 mögeı 
Kontraktionen zeigen. Ich kann daher Bronner nicht folgen. 
(Gallenblase besteh 
dab vi h de] 


Darn 


in einer allgemeinen Tonusverstärkung und einem Längerwerden der 
Kontraktionen der Gallenblase waren in unseren Bildern so deutlich siehtbaı 
zeugung bin, daß die Gallenblase sich der Galle auf peristaltischem Wege wie deı 
Ingesta entleert. 

Besonders von Hofbauer. Rohde u. 8; wird dem /Zwer: hfell e1ln« oerobke Bedeut I! 
Gallenblasenentleerung zugeschrieben. Die geringen Zwerchfellexkursionen während der Sch 


Sta Inne In (sallenblas« auftritt 


schaft sollen die Ursache dafür sein. daß eine auung ı der 
wieder die Steinentstehung gefördert wird. 

Zu dieser Frage hat Naeeeli bei seinen Untersuchungen über die Gallenblasenmot 
lung genommen, und er konnte bei Nichtgraviden, denen durch Phr: nikusoperation 


wenn er saet, dab die Mot 
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Zwerchfell ruhig vestellt wur, feststellen, dab weder die Form. Nor h die Intensität und besonders 
auch die Entleerung der Gallenblase gegenüber der Norm verschieden war. leh untersuchte aı 
einer erößeren Reihe von Schwangeren. die im 8., 9, und 10, Monat waren. vor dem Durchleuehtun: 
schirm die Zwerchfellexkursionen und konnte feststellen, daß diese bei den einzelnen individuell 
verschieden waren. und zwar unabhäneige von der Schwangerschaft. Bei einer Zwillinesschwanger 
schaft, bei der das Zwerchfell hochgedrängt erschien, war sogar die Differen: zwischen der Kın 
und Ausatmung größer, als bei Nichteraviden. Durch Vergleich der Zwerehfellatmung zwischen Gra 
viden und Nichtgraviden konnte ich ferner feststellen, daß die Zwerchfellexkursionen beider Gruppe: 
ın extremer Ein- und Ausatmung kaum voneinander differierten (vel. Abb, 17 u. 18). Infole« 
dessen ist anzunehmen, daß das Zwerchfell wie manches andere Organ im Körper, wie z. B. der 
Ureter, sich der Schwangerschaft anpaßt, und daß die angeblich geringen Zwerchfellexkursione:ı 
sewöhnlich nicht zu recht bestehen. Aus diesem Grunde kann m. E. während der Gravidität da 
Zwerchfell die Funktion der Gallenblase kaum verändern. 

Aus diesen Untersuchungen zeht hervor, daß während der Schwangerschaft eine Stauung der 
Galle in der Galtenblase eintritt, die Westphalals hypertonische Form der Galle: 





\bh. ya Normal. 


Abb. 18. Zwerchfellexkursionen. Graviditas Mens X, Zwillinesschwangerschaft. 


blase bezeichnet. Nicht die mechanischen Verhältnisse, hervorgerufen durch die Größe des Uterus 
sind es, welche diese Stauung verursachen, sondern die veränderte Funktion des autonomen Nerveı 

svstems, des Vagus, ist es, welche diese Störung veranlaßt: das beweisen in eindeutiger Weis« 
unsere Untersuchungsergebnisse. Mithin stimme ich Westphal, Kalk und Schöndube, v. Berg 

mann, Naeeeli u. a. zu. welche dieselben oder ähnliche Verhältnisse der Gallenblasenmotilität 
gefunden haben. Diese Veränderungen kehren aber zur Norm schon kurz nach der Geburt zurück 
Die Gallenblase entleert sıch wie der Darm durch peristaltische Kontraktionen. Das Zwerchfell 
bildet nicht die Ursache der Stauung der Galle während der Schwangerschaft. Das beweisen di 
Untersuchungen Naegelis an Niehteraviden, die bei Zwerchfellstillstand eine gute Entleerung deı 
Gallenblase zeigten und meine Untersuchungen der Zwerchfellexkursionen an Graviden, aus 
denen hervorgeht, daß die Differenz zwischen Ein- und Ausatmung bei Schwangeren in der 2. Hältft: 
der Schwangerschaft kaum von der bei Nichtgeraviden abweicht. 

Nach diesen Untersuchungen bleibt nun noch die Frage offen, ob sich durch die Stauung deı 
Galle auch ihre Zusammensetzung ändert, da als Grund für die Entstehung der Cholesterinstein: 
in der Schwangerschaft der Ausfall des Cholesterins bei der vestauten Galle angegeben wird. Iı 
einer weiteren Arbeit habe ich nun auf chemischem Wege die Zusammensetzung der Galle geprüft 
Es wird gezeigt werden, daß die oben beschriebenen Änderungen in der Gallenblasenfunktion zu 
sammen mit den Konzentrationsänderungen der Galle in der Gravidität zur Gallensteinentstehung 
und Steinerkrankung Veranlassung geben können. 

Auch durch Aufstellung einer Statistik unter neuen Gesichtspunkten wird die Abhängig 
keit der Gallensteinentstehung von der Schwangerschaft bewiesen. 
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\ ınd Wi ) 
Zusammenlfassun 
I. Während der Gravidität ändert sıeh di Funktion der für den Stoffwechsel w ht en &ı 
blase ebenso wie bei anderen Organen. wi bei dem Ureter. Es findet in der Schwanversel 
Stauune der Galle statt, die hervorgerufen wird dureh einen veränderten Funktionsr: les Ner 


Vagus. Der schwangere Uterus hat dabei auf den Abfluß der Galle mechanisch keinen | 
2. Die Zwerchfellatmung ist in den letzten Monaten der Schwanverschaft 


Wi | ‘ 


Hinsichtlich der Entleerung der (allenblas: kann deı erınven nr ehränkunge der /. ef 


| exkursion keine Bedeutung zuremessen werden 
I 
° 
Aus der I. Universitäts-Frauenklinik in Wien (Vorstand: Weiland Prof. Pehaı ınd der 
Univ ersität RK inderklinik In \ en { \ orstand Prof F. E il hur ver) 


Weitere Untersuehungen über Knochenveränderungen bei Lues congenita 
Von E. Klaften und R. Priesel 


Mit 15 \bbildunsen 


In Fortschr. Röntgenstr. 42. H. 3 haben wir über eieenartiee Rönteenbefunde berichtet 


die wir in 37 Fällen bei Säuglingen beobachten konnten. deren luetische Mütter während deı 
Schwangerschaft einer antiluetischen Kur unterzogen worden waren. Es handelte sich dabei un 
eine Systemerkrankung des Skelettes, die sich im Auftreten von Schattenbändern äußerte, welch« 
| in einer bestimmten Entfernung vom eigentlichen Metaphvsenende an allen Röhrenknochen 
| der oberen und unteren Extremitäten, sowohl proximal als distal quer durch den Knochen zogen 


Die Intensität der Schattenbänder war eine sehr erhebliche. die Entfernung der Schattenbänder 


vom Metaphvsenende war immer am Femur distal am größten, an Radius und Ulna proximal 
am kleinsten. Die Breite der Schattenbänder variierte ebenfalls und war am Femur distal am 
erößten, an Radius und Ulna proximal am kleinsten. Beides erklärt sich aus der Wachstums 
intensität der Knochen, indem das distale Femurende das rascheste. die Ulna proximal das g 
ringste Wachstumstempo zeigt. In allen 37 Fällen handelte es sich um Säuglinge luetischer Mütter 
In einzelnen Fällen waren daneben Zeichen einer Periostitis ossificans luetica nachweisbar. Auf 
(rund dieser Beobachtungen und Befunde nahmen wıI als Ursache der seschilderten Knochen 
erkrankung die kongenitale Lues an. Es mußte sich dabei aber um eine Störung handeln. die auf 


das Fötalleben zurückreichte. In mehreren Fällen war überdies die Wassermannreaktion positiv 


in einigen konnten Spirochäten in der Nabelschnur nachgewiesen werden. Da in sämtlichen 


37 Fällen die Mütter während der Schwangerschaft antiluetisch behandelt worden waren. lag es 


nahe, die seneralisierte Knochenerkrankung mit der antiluetischen Therapie bei den Mütt« rı 
ın Zusammenhang zu bringen. Wir faßten die Veränderungen am Knochensvstem daher als osteo 


cehondritische Störungen auf. die im Fötalleben entstanden waren. bevor noch die antiluetisch: 


 — 00 & 


Therapie bei den Müttern eingesetzt hatte. Der Erfolg der antiluetischen Therapie manifestiert. 
sich am kindlichen Skelett darin. daß die jüngsten Metaphvsenteile keine Juetischen Veränderungen 
mehr darboten. während die osteochondritisch veränderten Stellen mit Fortschreiten des Knoche:ı 
wachstums mehr und mehr diaphvsenwärts hineingerückt waren. 
Zu gleicher Zeit mit unserer Publikation erschien eine Mitteilung von S. Joseph und F. Leeser 
über ..Kongenitale luetische Knochenerkrankungen im Röntgenbild‘, in welcher die beiden Autor: 
Röntgenbilder brachten, die den von uns erhobenen Befunden vollständig entsprechen (Fortschı 
Röntgenstr. t2, 190, Abb. 13 u. 14). Joseph und Leeser betonten auch in ıhren Fällen dw ent | 


. 
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ralısıierte Ausbreitung der Skelettaffektion und faßten die Verdichtungslinien als sklerotische 
Zonen auf, als Folge eines intrauterin erfolgten Knochenprozesses. Joseph und Leeser sagen 
zusammenfassend: ‚Die Deutung der Verdichtungslinien ist schwierig. Auffallend ist in beiden 
Fällen, daß eine Lues bei der Mutter besteht, die während der Schwangerschaft behandelt wurd: 
So liegt der Verdacht nahe, daß die sklerotischen Zonen einer abgelaufenen Osteochondritis 
syphilitica entsprechen. Mehr als ein Verdacht, daß die Verdichtungslinien einer abgelaufeneı 
Osteochondritis syphilitica entsprechen, darf jedoch nicht geäußert werden, da bis jetzt noch 
keine pathologisch-anatomische Kontrolle vorliegt.“ 

In einer längeren Abhandlung ‚‚Über die Schwachzeichen der angeborenen Lues am Knochen 
ım Jb. Kinderheilk. 133. 189 ff. beschäftigt sich W. Grävinehoff eingehend mit den von uns er 
hobenen Befunden. Er konnte dieselben bestätigen und fand in ihnen eine Stütze für die Richtigkeit 
seiner Auffassung über die sog, „Schwachzeichen‘ der aneeborenen Lues am Knochen. Seine el 
nen und unsere Beobachtungen zusammenfassend, kommt Grävinzhoff zur Aufstellung folgender 
Schwachzeichen der angeborenen Lues am Skelett: 

l. Feine zarte Begleitschatten der Kortikalis der langen Röhrenknochen. seltener symmetrisel 
und an allen Knochen. am häufigsten symmetrisch oder auch einseitig an der Vorderfläche des 
Oberschenkels. an der Außenseite des Oberarms oder an der Innenseite und Rückseite des Sı hie l 
beins. 

2. Feine Doppelrandschatten an den Fußwurzelknochenkernen, besonders des Kalkaneu: 
die zuerst als feine Doppellinie bei seitlicher Röntgenaufnahme eben sichtbar werden. Mit fort 
schreitendem Wachstum bleibt diese Schattenlinie rineförmig bestehen und schließt eine deut 
lich weitmaschigere Spongiosa ein, die sich von der feinmaschigen der peripheren Zone unter 
scheidet. Selten sieht man auch Doppelrandschatten an anderen Fußwurzelknochenkernen oder 
gar an Handwurzelknochenkernen (Grävingehoff, Klaften und Priesel). 

3. Verdichtungen der Spongiosa in Form verschieden breiter, zuweilen auch mehrschichtige: 
Schattenbänder in der Metaphyse, die in wechselnder und mit zunehmendem Wachstum steigeı 
der Entfernung von der Epiphysenlinie liegen und an den langen Röhrenknochen symmetrisch 
auftreten (Klaften und Priesel, Joseph und Leeser). Gewissermaßen ein Vorstadium dieser 
Verdichtungsform sind jene Veränderungen, die in der Diaphyse eine dichte, nur nach der Mitt: 
zu schwächer werdende Spongiosa zeigen. Diese Spongiosa ist in ihrer Dichte dem in der Reg: 
sehr dichten Neugeborenen- oder Fötusknochen gleich und ist am Übergang zur Metaphyse schar! 
durch eine der Epiphysenlinie parallel laufende Linie abgegrenzt. Gleichzeitig sind die Epiphyseı 
linie selbst und die anschließende subepiphysäre Zone ebenfalls verdichtet. Aus dieser subep 
physären Zone entstehen dann bei weiterer Entwicklung die metaphysären Schattenbänder, dis 
sich langsam von der Epiphysenlinie immer weiter entfernen, und zwar im Zeitmaß des jeweils aı 
dem betreffenden Knochen herrschenden Wachstumsfortschritts. Als schmale Schattenstreifeı 
können sie noch bis gegen Ende des zweiten Jahres nachgewiesen werden (Grävinehoff). 

{. Doppelrandschatten am Darmbeinkamm, meist symmetrisch und zugleich mit schmaleı 


| 
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subepiphysären Schattenstreifen im proximalen Femurende. 

Erwähnt sei schließlich, daß H. Schönfeld in einer Arbeit .„.Zur Frage der Genese diaphysäreı 
Herde am Skelett kongenital-luetischer Säuelinee‘‘ (Jb. Kinderheilk. 129. 335 [1930]) darauf 
hingewiesen hat. daß metaphysäre Aufhellungsherde bei luetischen Säuglingen nicht immer als 
primäre osteomyelitische luetische Prozesse zu deuten sind, sondern einer diaphysenwärts gewaı 
derten Osteochondritis entsprechen können. Die Richtigkeit dieser Ansicht wird durch eine sel 
instruktive Serie von Röntgenbildern gestützt. Durch diese Beobachtung wird die von uns gegeben: 
Erklärung der metaphysären Schattenbänder luetischer Neugeborener im Sinne einer diaphyseı 

uns 


Y 
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wärts gewanderten fötalen Osteochondritis ebenfalls bekräftiet. Auch Pehu hält die von 
vertretene Auffassung für die richtige (J. Med. Lyon 1931, S. 113). 

Seit unserer ersten Mitteilung haben wir die systematischen röntgenologischen Skelettunteı 
suchungen an Neugeborenen während der Schwangerschaft behandelter luetischer Mütter dauernd 
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fortgesetzt. Unser Material umfaßt jetzt bereits 60 eingehend untersuchte Fälle. Die weiteren 
Beobachtungen deckten sich vollkommen mit den in unserer ersten Mitteilung niede: 
Oft fanden wir eine Mehrschichtigkeit der metaphvysären Schattenbänder, die wohl dureh wied 
holte osteochondritische Schübe zustande gekommen sein dürfte. Sehr häufig fand sie 
zeitir die oben erwähnte und schon in unserer ersten Mitteilung bildlich wiedergegebene Dopp: 
ränderunge der Knochenkerne, besonders im Bereiche der Fußwurzelknochen. Diese Dopp: 
ränderung ist analog den Veränderungen in den Metaphysen der langen Röhrenknoche: ıteı 
mit dem Unterschiede, daß sich die osteochondritischen Veränderungen 
kreisförmig um den Knochenkern herum abspielen und nach außen zu von 
neu zueewachsenem. normalen Knochen umschlossen werden. 

Während wir in der ersten Mitteilung über 37 Fälle berichten konnten. 
welche Neugeborene luetischer Mütter betrafen. die ausnahmslos während 
der Gravidität mit Neosalvarsan und Bismogenol behandelt worden waren 
haben wir seither die geschilderten zeneralisierten Skelettveränderungen 
auch bei Neugeborenen gesehen, deren Mütter während der Schwanger 





schaft mit Mvosalvarsan und Spirozid antiluetisch behandelt worden waren. 


In 2 Fällen konnten wir den gleichen Skelettbefund auch bei Kindern 
unbehandelter luetischer Mütter nachweisen. Auf diese beiden Fälle 
sei zunächst etwas genauer eingegangen. 

Im 1. Falle handelte es sich um eine 36jähr. Frau, Schw. I, die bereits im 
Jahre 1917 behandelt worden war, deren Lues demnach 1!, Jahrzehnte vor der Geburt 
des Kindes zurücklag. Anfang August 1916 akquirierte die Patientin einen Primäraffekt 
am linken großen Labium, bald danach ein universelles Exanthem und eine positive 
Wa.-Reaktion. Es wurde eine Hg- und Neosalvarsankur durchgeführt. Insgesamt 
absolvierte die Patientin fünf antiluetische Kuren. 1922 brachte sie ein luetisches Kind 
im 8. Lunarmonat zur Welt, welches bald hernach starb, im Jahre 1928 eine Frühgeburt 
im 7. Lunarmonat, welche lebt. Während dieser Gravidität wurde Patientin antiluetisch 
behandelt. Im August 1929 brachte sie ein 2350 g schweres und 45!, em langes Kind 
männlichen Geschlechtes ohne äußere Zeichen einer Lues zur Welt. Wir sahen das 
Kind zum erstenmal, als es 4 Wochen alt war und fanden damals deutliche schmal 
Bandschatten in den Metaphvsen aller langen Röhrenknochen. Die serologischen 
Untersuchungen ergaben bei Mutter und Kind negative Reaktion. Die WaR., MTR 
und MBR. waren negativ. 

Der 2. Fall betraf eine 26jähr. Frau, Sw., mit einer latenten Lues, von welcher 
sie bis zum Eintritt in die Klinik keine Kenntnis hatte. WaR. und MTR. waren positiv. 


Das am 12. 1. 1930 geborene, 4150 x schwere Kind bot keine Zeichen einer konzenitalen 
Lues dar. In den Metaphysen der langen Röhrenknochen fanden sich die geschilderten 
queren Schattenbänder. Das Schattenband im Bereiche der distalen Metaphyse des 
Radius war relativ schmal und 3 mm vom Metaphvsenende entfernt (Abb. I Wir 


möchten die beiden Fälle im Sinne einer Spontanheilung einer fötalen Osteo 


ehondritis bei abgeschwächter Lues der Mutter deuten. 
In 5 Fällen konnten wir die geschilderte Skelettsvstemerkrankung nach 1 | 


einer kombinierten Bismogenolspirozidbehandlung nachweisen 


,) 

Fall I betraf eine 25jähr. Frau P., die vor der Schwangerschaft nicht behandelt u. 
worden war und erst im 8. Lunarmonat der Gravidität in Behandlung trat. Die sero 
logische Reaktion fiel positiv aus. Es wurden 14 Bismogenolinjektionen und 68 Tabletten Spiroziedl 
Das Skelett des neuzeborenen, 3200 & schweren und 50 em langen Kindes ergab den typischen Rönt 
von queren Bandschatten in allen Metaphvsen der Röhrenknochen der oberen und unteren Extremität« 
periostitischen Veränderungen. In der distalen Radiusmetaphvse fand sich ein I, mm breites Schatt 
welches 3mm vom Metaphysenende entfernt war. Die Seroreaktion des Kindes ergab ein n 
Doppelränderung der Fußwurzelknochenkerne. 

Fall 2 betraf eine 20jähr. Frau S., die bereits vor der Schwangerschaft im Jahre 1928 antilu 
worden war. 1928 erfolgte die luetische Infektion. Die Frau machte eine Malariakur sowie eine Vor- und N 
mit Bismogenol und Neosalvarsan durch. Im Liquor reagierte sie negatin Die Seroreaktionen 
> hwangerschaft ebenfalls negatıv aus. Im 8. Lunarmonat trat die Frau in unsere Behandlung. sie er! t Is B 
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mogenolinjektionen und 70 Tabletten Spirozid. Bei dem 3620 g schweren Mädchen, welches 2 Tage alt war. R 
fanden wir in der distalen Radiusmetaphyse ein breites, nicht geschichtetes Schattenband, welches 3mm von ; 





Metaphysenende entfernt war und dessen Breitenausdehnung 21, mm betrug. Ähnliche Veränderungen fand: 
sich im Bereich der Metaphysen aller langen Röhrenknochen. Keine periostitischen Veränderungen. Die Ser: 
reaktion fiel negativ aus. 

Fall 3 betraf eine 38jähr. Frau Fr., welche latent-luetisch und vor der Schwangerschaft noch nicht behand: 
worden war. Ende des 7. Lunarmonates wurde mit der antiluetischen Behandlung begonnen. Der Wassermanı 
war im Blut positiv. Insgesamt wurden 18 Bismogenolinjektionen und 110 Tabletten Spirozid verabfolgt. Bi 
dem 3 Tage alten, bei der Geburt 3450 g schweren Kinde fand sich in der distalen Radiusmetaphyse ein dopp» 
schichtiges Schattenband, welches 3mm vom Metaphysenende entfernt seinen Ursprung nahm. Die beide 
Schichten waren je 11, mm hoch. Ferner fanden sich breite, doppelschichtige Bandschatten an den Metaphı 
aller langen Röhrenknochen, nirgends aber periostitische Veränderungen (Abb. 2). 

Im 4. Falle handelte es sich um eine 24jähr. Frau M., wel he 3 Jahre vorm der Schwange Ts haft antılue tı 
behandelt worden war. Sie machte insgesamt 3 Kuren mit Bismogenol und Spirozid durch. Seit 2 Jahren fii 
sämtliche Seroreaktionen negativ aus. In der jetzigen Schwangerschaft reagierte die Patientin nach WaR., MTR 


Pater 
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und MBR. ebenfalls negativ. Im 6. Lunarmonate wurde eine Kur begonnen. Die Patientin erhielt 13 Bismogen 
injektionen und 60 Spirozidtabletten. Beim 3650 g schweren Kinde fanden wir am 1. Tage nach der Geburt 
der distalen Radiusmetaphyse einen breiten, nicht geschichteten Bandschatten, welcher 6!, mm vom Met 
physenende entfernt begann und 1, mm von der präparatorischen Verkalkungszone entfernt endigte. Der Met 
physenabschluß war ein vollständig glatter. In den Metaphysen von Femur distal, Tibia und Fibula proxin 
und distal, Radius und Ulna distal fanden sich symmetrisch angeordnete, auffallend hohe Verdichtungszon: 
der Spongiosa. Der Metaphysenabschluß knorpelfugenwärts war ein vollkommen scharfer (Abb. 3 

Fall 5 betrifft eine 27jähr. Patientin B. mit Lues latens (WaR. positiv), die während der Gravidität Is B 
mogenolinjektionen und 60 Tabletten Spirozid erhalten hatte. Bei dem 3700 g schweren, 5l em langen Kiı 
ließen sich in den Metaphysen aller Röhrenknochen in geringer Entfernung von der Knorpelknochengrenze brı 
zum Teil doppelschichtige quere Schattenbänder nachweisen. 

Aus den Beobachtungen an den mit Spirozid behandelten Schwangeren, deren Neugeboreı 
die von uns beschriebene generalisierte Skelettsystemerkrankung aufwiesen, kann auf eine 
wisse Wirksamkeit und Beeinflussung der fötalen Osteochondritis auch dur: 
die Behandlung mit Spirozid geschlossen werden. Der Nachweis der Knochenveränderung: 
bei 2 Kindern in der Schwangerschaft nicht behandelter Mütter ist auf die abgeschwächte Lu: 
der Mutter und auf die Anbahnung einer Spontanheilung der Knochenerkraı 
kung im fötalen Leben zu beziehen. 

Nach Myosalvarsanbehandlung fanden wir dieselben Veränderungen. In der Mehrzahl 
Fälle war die Behandlung der Mütter eine kombinierte. Die Behandlung wurde immer mit B 
mogenol und Neosalvarsan in der bei uns üblichen Form begonnen, jedoch infolge Unverträgliel 
keit des Neosalvarsans mit Myosalvarsan und in manchen Fällen, wenn auch das Mvosalvars 
nicht vertragen wurde, mit Spirozid fortgesetzt. Wir wollen bloß ein Beispiel dieser Grupp 
anführen. 

Kin Fall betraf eine 31 jähr. Frau Sch. A., die zwei Jahre vor der Schwangerschaft mit Hz und Neosalvars 
antiluetisch behandelt worden war. Im 7. Lunarmonat wurde mit Bismogenol und Neosalvarsan begonneı 
Es wurden 19 Bismogenolinjektionen und 0,45 g Neosalvarsan einverleibt. Infolge Unverträglichkeit wurd: 
Behandlung mit Spirozid fortgesetzt. Beim 3750 g schweren Kinde fanden wir am 1. Tage nach der Geburt 
der distalen Radiusmetaphyse einen doppelschichtigen Bandschatten, der 5 mm vom Metaphvsenende entferı 
war. Ein ähnlicher Befund wurde im Bereiche der Metaphysen sämtlicher langer Röhrenknochen erhoben. Mutt 
und Kind reagierten negativ. 

Die meisten Fälle betrafen Kinder von Müttern, die mit Neosalvarsan behandelt worden war: | 
Wir legten uns nun folgende Fragen vor: 1. Wie verhält sich der von uns erhobene Knochenbefuı 
zur Intensität der antiluetischen Behandlung ? 2. In welchem Verhältnis steht der Zeitpunkt 
Beginnes der antiluetischen Behandlung zur Entfernung der Schattenbänder von den Met 
physenenden ? Aus der Entfernung der verkalkten Partien vom Metaphysenende ist, wenn « 
Beziehung des Prozesses zur antiluetischen Behandlung besteht, ein Schluß auf den zeitlichen B 


einn der Knochenerkrankung und den Beginn der Heilung bis zu einem gewissen Grade gerecht 


fertigt. Je früher die Behandlung einsetzt, um so breiter muß die Schichte normalen Knochens a 
Metaphvsenende sein, d.h. um so weiter muß der abgelaufene osteochondritische Prozeß diaphvseı 
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antıluetischen Behandlung bei der Mutter stehen. Was den Einfluß der Intensität der antiluetische: 
Behandlung der Mutter auf die Struktur und auf die Entfernung der geschilderten Knochenv: 
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wärts vom Metaphysenende abgerückt sein. Demgegenüber war bei den Neugeborenen. deren Mütter 


erst später in Behandlung traten, eine geringere Entfernung der Schattenbänder vom Metaph 


ende zu erwarten, da die Beeinflussung dureh die antıluetische Behandlung erst spater einsetzt« 
Waren diese Überlegungen riehtie. so mußte die Entfernung der Schattenbänder vom \l« taph ser 
ende der langen Röhrenknochen in einer gewissen Beziehung zum Zeitpunkt des Beginns der 
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Intensität der Behandlung in einem direkten Zusammenhang mit dem zeitlichen Beerinn de: 8 
Behandlung. Dadurch war eine getrennte Betrachtungsweise dieses Faktors allein nicht möglich 3 


In den Fällen aber, in denen ein verwertbares Resultat nach dieser Richtung möglich war. wurd: 
auf diesen Punkt besonders Bedacht genommen. 

Um die Einheitlichkeit der Untersuchungen zu sichern und eine Vergleichsmöglichkeit 
schaffen, wurden in dieser Richtung nur die Schattenbänder untersucht. die in der distalen Radius 
metaphyse gelegen waren. Alle unsere Messungen beziehen sich demnach auf die queren Schatteı 
bänder im Bereiche des distalen Radiusabschnittes. Gemessen wurde die Entfernung der Schatten 
bänder vom Metaphysenende, die Dieke bzw. Höhenausdehnung derselben und schließlich wurd: 
die Schiehtung berücksichtigt. 

Aus dem umfangreichen Material der kombinierten. mit Neosalvarsan und Bismogenol behaı 
delten Fälle wollen wir je nach der Dauer und Intensität der Behandlung mehrere Beispiele aı 


LEN NN En 


führen. 

Fall 1 betraf eine 24jähr. Frau E. H., welche vor der Schwangerschaft bereits antiluetisch behandelt wordeı 
war. Im Jahre 1924 kam es zur luetischen Infektion. Die Patientin wurde damals mit Bismogenol und Neos 
varsan behandelt. In der jetzigen Gravidität wurde die Behandlung im 4. Lunarmonat aufgenommen. D 
Patientin erhielt 20 Bismogenolinjektionen und 4,5 g Neosalvarsan. Nach einer Pause von einigen Wochen bek 
die Frau abermals 20 Bi-Injektionen, kein Salvarsan. Bei dem 4 Tage alten, bei der Geburt 4000 g schweren Kiı 
fanden wir eine Verdichtung der Spongiosa in der ganzen distalen Radiusmetaphyse in der Höhenausdehnuı 
von etwa 5 mm. Überdies bestanden breite, quere, bandartige Verdichtungsschatten an den Metaphvsen 
Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten. Mutter und Kind reagierten im Serum negativ, 

Fall 2 betraf eine 25jähr. Frau B. R. mit einer kongenitalen Lues, bei welcher im Alter von 11 Jahren ein: 
Verschlechterung des Sehvermögens konstatiert worden war. Im 3. Schwangerschaftsmonate erblindete di: 
Patientin vollständig, es wurde eine Iridozyklitis auf hereditär-luetischer Grundlage festgestellt. SWaR. positin 
Die antiluetische Behandlung setzte im 5. Lunarmonate ein. Sie erhielt 20,5 cem Bismogenol und 1,5 & Neos 
varsan. Beim 2850 g schweren Neugeborenen fanden wir am 1. Lebenstage in der distalen Radiusmetaphvse « 
ganz schmales Schattenband, 10 mm vom Metaphvsenende entfernt, welches parallel zur Epiphvsenlinie ver 


Die Metaphyse selbst zeigte eine vollkommen normale Spongiosa, sowie eine normale präparatorische Verk j 
kungszone. Durch das distale Femurende ziehen beiderseits in einer Entfernung von Il mm von der Knorp» H 
knochengrenze unscharf begrenzte, quere Verdichtungsschatten; in einer Entfernung von 9 mm von der Knorps 
fuge ziehen ähnliche Verdichtungsschatten durch das proximale und distale Tibiaende beiderseits. Die Kerı 
der Fußwurzelknochen zeigen breite Doppelränderung. Die Mutter hatte eine positive, das Kind eine negat 
SWaR. (Abb. 4). 

Fall 3 betraf eine kongenital-luetische Frau P. A., bei welcher die Behandlung im 6. Lunarmonat begaı 
und die insgesamt 9 Bismogenolinjektionen und 2,25 g Neosalvarsan erhielt. Die SWaR. fiel positiv aus. B: 
dem 2 Tage alten, 3450 g schweren Kinde fanden wir in der distalen Radiusmetaphyse einen schmalen Verdichtuı 
streifen, der parallel zur präparatorischen Verkalkungszone verlief und etwa 10 mm von derselben entfernt 
Auch an der Tibia proximal und distal, am Femur distal war derselbe Befund, aber weniger deutlich erkennbaı 
Es bestand ferner eine Doppelränderung der Fußwurzelknochenkerne, nirgends waren rezente, osteochondritisel 
oder periostitische Erscheinungen wahrzunehmen. Das Kind reagierte positiv. 

Fall 4 betraf eine 26jähr. Frau Sp. A., die bereits vor der Schwangerschaft antiluetisch behandelt wordeı 
war. Sie reagierte auf SWaR. und MTR. positiv. In der Zeit vom 3. bis zum 8. Lunarmonat erhielt die Patient 
16 Bismogenolinjektionen und insgesamt 1,95 g Neosalvarsan. Beim Neugeborenen, welches 3200 & schweı 
fand sich am 1. Lebenstage in der distalen Radiusmetaphyse ein schmales Schattenband, welches 6 mm \ 
Metaphvsenende entfernt war. Ferner waren quere Bandschatten in allen Metaphysen der oberen und unter: 
Extremitäten in größerer Entfernung von der Knorpelknochengrenze bei Intaktheit der Metaphysenenden selbst 
nachweisbar. Die SWaR. war beim Kinde negativ (Abb. 5). 

Der 5. Fall betraf eine 23jähr. Frau K. H., die vor der Schwangerschaft antiluetisch behandelt wordeı i 
war und bereits 5 Kuren absolviert hatte. Die Seroreaktionen fielen positiv aus. In der Schwangerschaft wurd | 
die Behandlung im 6. Lunarmonat aufgenommen. Die Patientin erhielt 20 Bismogenolinjektionen und 2,87 


Neosalvarsan. Beim Kinde fanden wir am 1. Lebenstage, an dem es 3450 x schwer war, im distalen Ende d« 


Radiusmetaphyse ein zartes Schattenband, das smm vom Metaphysenende entfernt und I mm breit war. D% 


Abschluß der Metaphv se veven den Knorpel war ein glatter. Die Knochenkerne des Os « ıpitatum und han 
waren bereits auffallend groß. Periostitische Veränderungen wurden nicht gefunden. Die SNWaR. war br 
Kinde negativ. 

Der 6. Fall betraf eine 19jähr. latent-luetische Frau K. L., bei welcher mit der Behandlung im 6. Luna 
monate begonnen wurde, Verabfolgt wurden 19 Bismogenolinjektionen und 2,25 x Neosalvarsan. Beim Kiı 
fanden wir am 3. Tage ein 1 mm breites Schattenband, welches 6 mm von dem distalen Metaphysenende 
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17, 


en dureh dis Metaphvsen ıller Röhreı 


Radius entfernt war. Mehrschichtige, breite, quere Bandschatten zog 
Kind hatte ein Gewicht 


knochen, ohne daß periostitische Veränderungen nachweisbar waren. Das 
und eine komplett positive Seroreaktion. 

Fall 7 betraf eine unbehandelte 22jähr. Schwangere H. . 
Behandlung kam. Sie erhielt 12 Bismogenolinjektionen und 1,05 x Neosalvarsan. Bei dem 
geborenen, welches bei der (eburt 4100 & schwer war, fanden wir im distalen Radiusende einen besonders | 


x 


J. mit positiver SWaR., die im 6. Lunarn 
3 Taxı ılten Ne 





Ha Y% 4b 


Abb. 4a u. 4b. \bb. 5a u. 5h 


Bandschatten, welcher in einer Entfernung von 5 mm vom Metaphyvsenende seinen Anfang nahm und als hom 

Zone fast bis an die Knorpelfuge heranreichte. Die Metaphyse selbst wies einen vollständig glatten Abschluß 
Desgleichen fanden sich breite Verdichtungsbandschatten in den Metaphysen aller langen Röhrenknoche:ı 
‚beren und unteren Extremitäten. Die SWaR. ergab einen negativen Befund. 
Fall 8 betraf eine 2ljähr. latent-luetische Frau W. A., welche im 


reagierte nach WaR. und MTR. positiv. Die Patientin erhielt 13 Bismogenolinjektionen und 0,90 g Neosalı 
wog, in der distalen Radiusmetaphvse einen doppe 


om Metaphvsenende beryann 


7. Lunarmonat in Behandlung trat 


Das Kind wies am ersten Lebenstage, an dem es 3100 g 
schiehtieen Bandschatten auf, welcher in einer Entfernung von 6 mm ı 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd 
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vor demselben endigte. Mehrschichtige quere Verdichtungszüge waren in den Metaphysen der anderen Röhre: 
knochen nachweisbar. Periostitische Veränderungen fehlten. 

Fall 9 betraf eine 26jähr. Frau J. B., die vor der Schwangerschaft bereits behandelt worden war. D 
SWaR. fiel positiv aus. Im 7. Lunarmonat wurde die antiluetische Behandlung begonnen. Vor der Schwan 
schaft absolvierte sie 4 Kuren mit Bismogenol und Neosalvarsan. Verabfolgt wurden während der jetziy 
Gravidität 10 Bismogenolinjektionen und 2,25 g Neosalvarsan. Beim Kinde, das 2650 & schwer war, fand: 
wir am ersten Lebenstage einen 1 mm breiten Bandschatten in der distalen Radiusmetaphyse, welcher 8 n 
vom Metaphysenende entfernt war. Quere Verdichtungsschatten waren ferner in allen Metaphysen der obeı 
und unteren Extremitätenknochen weit weg von der Knorpelfuge nachweisbar. Periostitische Veränderun 
fehlten. Das Kind reagierte nach WaR. negativ. 

Fall 10 betraf eine 22jähr. Latent-luetische M. K., die im 7. Lunarmonat in Behandlung genommen w 
Sie gab an, daß sie im 3. Lunarmonat wegen eines Exanthems einen Arzt aufsuchte, der eine Kur einleitet: 
jedoch bald unterbrochen wurde. Sie reagierte nach WaR. und MTR. positiv. Die Patientin erhielt 17 Bismogeı 
injektionen und 1,05 g Neosalvarsan. Beim 2950 g schweren Kinde fanden wir am zweiten Lebenstage in 
distalen Radiusmetaphyse einen 1 mm breiten Bandschatten, welcher 4mm vom Metaphysenende entfernt verl 
Durch die Metaphysen aller Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten zogen ebenfalls in eineı 
wissen Entfernung vom Metaphysenende quere Bandschatten. Periostitische Veränderungen fehlten. Die SWal 
beim Kind fiel positiv aus (Abb. 6). 

Fall 11 betraf eine 32jähr. Latent-luetische W., die Ende des 7. Lunarmonates zur Behandlung kam. 
reagierte nach WaR. und MTR. positiv. Verabfolgt wurden 12 Bismogenolinjektionen und 0,90 & Neosalvaı 
Bei dem 1 Tag alten, 3450 g schweren Neugeborenen fanden wir in der distalen Radiusmetaphyse einen br: 
Bandschatten, welcher 3mm vom Metaphysenende entfernt begann und fast bis an die präparatorische \ 
kalkungszone heranreichte. Letztere war nicht verbreitert. Quere Verdichtungsbandschatten fanden sich 
in den Metaphysen der übrigen langen Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten in geringer Eı 
fernung von der Knorpelknochengrenze. Der Abschluß der Metaphysen knorpelfugenwärts war überall sec] 
nirgends fanden sich periostitische Veränderungen. Die SWaR. fiel beim Kinde positiv aus. 

Fall 12 betraf eine 19jähr. Frau B. M., die bereits vor der Schwangerschaft behandelt worden war. D 
SWaR. ergab einen positiven Befund. In der Gravidität wurde im 7. Lunarmonat mit der antiluetischen Bel 
lung begonnen, insgesamt wurden 20 Bismogenolinjektionen und 1,05 g Neosalvarsan verabfolgt. Beim 2550 
schweren Neugeborenen fanden wir am ersten Lebenstage in der distalen Radiusmetaphyse ein 6 mm bı 
Verdichtungsband, das bis fast an das Metaphysenende heranreichte. Desgleichen zogen breite, bandförn 
Verdichtungsschatten durch die Metaphysen aller langen Röhrenknochen in geringer Entfernung von der Kn 
knochenerenze, die selbst keine pathologischen Veränderungen aufwies (Abb. 7). 

Fall 13 betraf eine 20jähr. Latent-luetische R. A., bei der im 7. Lunarmonate mit der Behandlung begonn. 
wurde. Sie reagierte nach SWaR. positiv. Die Gesamtdosis betrug 22 Bismogenolinjektionen und 2,85 x N: 
salvarsan. Bei dem 3 Tage alten, bei der Geburt 3500 g& schweren Kinde fand sich in der distalen Radiusmetap! 
ein 5mm breiter, homogener Bandschatten, welcher 6 mm vom Metaphysenende entfernt seinen Anfang nal 
In den langen Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten waren allenthalben ähnliche Schattenb 
nachweisbar. Die SWaR. fiel beim Kinde negativ aus. 

Fall 14 betraf eine 20jähr. Frau N. E. Die Infektion erfolgte zu Beginn der Schwangerschaft, mit di 
handlung wurde im 7. Lunarmonate begonnen. Die Reaktion nach Wa. fiel positiv aus. Die Gesamtdosis bet 
9 Bismogenolinjektionen und 0,45 g Neosalvarsan. Beim Kinde, einer Frühgeburt von 2600 g, fand siel 
distalen Radiusende ein etwa 1, mm breiter Bandschatten in einer Entfernung von 3 mm vom Metaphx 
ende. Die Seroreaktion im kindlichen Blute ergab ein positives Resultat. 


Der Fall 15 betraf eine 27jähr., bereits vor der Schwangerschaft behandelte Frau Sch. A. Im Jahre 19 
war die Infektion erfolgt, ein im selben Jahre zur Welt gebrachtes Kind war luetisch. Beginn der Behand 
in der jetzigen Schwangerschaft im 7. Lunarmonate. Die Dosis betrug 20 Bismogenolinjektionen und 2,55 
Neosalvarsan. Bei dem 2 Tage alten, bei der Geburt 3100 & schweren Kinde fand sich in der distalen Radiusmet 
physe ein 5 mm breiter Bandschatten, der in einer Entfernung von 6 mm vom Metaphvsenende begann 
fast ganz bis an letzteres heranreichte. Das Kind war nach SWaR. negativ. 

Der 16. Fall betraf eine 28Sjähr. Frau A. V., die bereits vor der Schwangerschaft behandelt worden 
1921 trat sie mit einer Lues papulosa bei positivem SWa.-Befund in antiluetische Behandlung. Im Jahre 1V 
brachte sie ein luetisches Kind, im Jahre 1926 eine luetische Totzeburt zur Welt. Im ganzen absolvierte sie 
kombinierte Kuren. In der Schwangerschaft fiel die Seroreaktion positiv aus. Beginn der jetzigen Behand 
im 7. Lunarmonate. Gesamtdosis 9 Bismogenolinjektionen und 0,45 x Neosalvarsan. Sie kam mit Zwilliı 
im 9. Lunarmonate nieder. Das Geburtsgewicht der Kinder betrug 2530 und 1880 g&. Beide reagierten ı 
Wa. negativ. Am 2. Lebenstage fanden wir bei den Kindern breite Verdichtungsbänder in den Metaph\ 
von Radius und Ulna distal, Femur distal, Tibia und Fibula proximal und distal. In der distalen Radiusn 
physe fanden wir ein breites Verdichtungsband, welches 4mm von dem Metaphysenende entfernt seineı 
fang nahm und bis 1, mm vor letzterem sich erstreckte. 
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Der 17. Fall betraf eine 20jähr. Frau K. C. mit Lippensklerose, bei der die Behandlung im 7. Luı 


aufgenommen wurde. (Gesamtdosis 18 Bismogenolinjektionen und 4,80 x Neosalvarsan. Bei dem 2 1 ) ten 
Kinde fanden wir in der distalen Radiusmetaphyse einen undeutlichen, geschichteten Bandschatteı 
Höhe von 5 mm vor dem Metaphysenende. Durch die Metaphvsenenden aller Röhrenknochen zogen eb 
quere Verdichtungsbänder. Mutter und Kind reagierten nach NWaR. und MTR. negativ 
Der 18. Fall betraf eine 36jähr. Latent-luetische W. M. Mit der Behandlung wurde im 7. Lunarmonat bı 
sonnen, Insgesamt wurden 20 Bismogenolinjektionen und 2.15 x Neosalvarsan verabfolgt. Die Mutter r« erti 
3 
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positiv, Bei dem 8 Tage alten, bei der Geburt 3450 wierenden Kinde fanden wir in der distalen Radiusmetap! 


einen doppelschichtigen Bandschatten, welcher 6 mm vor dem Metaphysenende begann. Ferner zogen durel 
{le Knochenenden symmetrisch auf beiden Seiten sowohl an den oberen Extremitäten als auch an den unt« 
Extremitäten mehrere Millimeter breite, quere Schattenbänder. Zwischen diesen Querschatten und deı 
wesentlich verbreiterten präparatorischen Verkalkungszonen war die Spongiosazeichnung aufgehellt. 


Der 19. Fall betraf eine 34jähr. Latent-luetische St. M., bei der die Behandlung im 7. Schwanger: 
ionate aufgenommen wurde. Die SWaR. fiel positiv aus. Die Dosis betrug 14 Bismogenolinjekt 
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1,35 &g Neosalvarsan. Das Neugeborene, 2900 & schwer, zeigte am ersten Lebenstage in der distalen Radiusmeta 


physe einen 1 mm breiten Bandschatten, der 3mm vom Metaphysenende entfernt begann. Durch die Metaphvseı 


aller Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten zogen in einer größeren Entfernung vom eigentliche: 


Metaphysenende quere Schattenbänder, periosta 
im Verlauf unserer Serienuntersuchungen in den 


von 3 bzw. 2cm vom Knochenende schmale distinkte quere Schattenbänder feststellen, die den seinerzeit end 






IN 


Abb. Sa u. 8b. 


der parallel zur Epiphysenlinie verlief und 2 mm 








le Veränderungen fehlten. 
Diaphysen von Femur und Tibia beiderseits in einer Entfernuı 


ständigen Schattensäumen entsprachen. 

Fall 20 betraf eine 23jähr. Frau Sch. A., die berı 
behandelt 
reagierte nach SWaR. positiv. 


vor der Schwangerschaft worden war. N 
Beginn der Beh ındluı 
(Gresamtdosis 11 


im 8. Lunarmonate. Bismogenolini« 


tionen und 0,75 Neosalvarsan. Beim Kinde, welel 


schatten in einer Entfernung von 2 mm vom Metaphvseı 
ende. Ähnliche quere Verdichtungsbänder zogen durch d 
proximale und distale Ende aller langen Röhrenknoel 
der oberen und unteren Extremitäten. Der subehondı 
Bereich distal von diesen queren Schattenbänderı 
aufgehellt. Die Seroreaktion beim Kinde fiel positiv 
Fall 21 betraf eine 22jähr. Latent-luetische F 
Beginn der Behandlung im 8. Lunarmonat. Sie rı 
nach WaR. positiv. Die Gesamtdosis betrug 16 Bisı 
venolinjektionen und 1,65 g Neosalvarsan. Beim Kiı 
hatte und 
positive Seroreaktion aufwies, fanden wir, allerdings 


welches ein Geburtsgewicht von 3170 g 


) 


in der 3. Lebenswoche, einen doppelschi« htiren Band 
schatten in der distalen Radiusmet ıphy se, der 4 mm bhri 
war, 6 mm vom Metaphysenende entfernt begann, 2 mı 
vor demselben endigte. Auch in den übrigen langen Röhre: 
knochen fanden wir proximal und distal beiderseits s 
metrisch angeordnet mehrere verschieden breite, queı 
schichtförmige Schattenbänder in entsprechender Ent 
fernung von den Metaphysenenden. 

Der 22. Fall betraf eine 24jähr. Latent-luetische H. K 
Die SWaR. ergab einen positiven Befund. Beginı 
Behandlung im 8. Lunarmonate. Gesamtdosis 11 Bisn 
senolinjektionen und 1,05 ge Neosalvarsan. Bei dem 3 1 
alten, 3700 & schweren Kinde fanden wir in der dist 
Radiusmetaphyse einen einschichtigen, aber sehr breit 
Bandschatten, welcher 3 mm hinter dem Metaphysenend 
begann und !, mm vor letzterem seinen Abschluß fanı 
Breite quere Verdichtungsbänder zogen auch durch d 
Metaphysen von Humerus, Ulna, Tibia und Fibula. D 
Seroreaktion fiel beim Kinde negativ aus. 

Fall 23 betraf eine Latent-luetische H. M., we 
positiv 


Berinn der Behandlung Ende dı 


8. Lunarmonates. Die Gesamtdosis betrug 10 Bismogen 


rearsıerte, 

injektionen und 0,45 Neosalvarsan. Beim Kinde, welch: 
3200 g schwer war, fanden wir am 1. Lebenstage in der d 
stalen Radiusmetaphyse einen 1 mm breiten Bandschatt: 

von der letzteren entfernt war. Etwa 2 mm breite, bandförn 


Schattenzüge fanden sich nahe der Knorpelknochenfuge auch im Bereiche des gut begrenzten distalen Endes d 


Ulna. Die Veränderungen waren symmetrisch angeordnet und waren auch am proximalen und distalen End« 


Tibia und Fibula nachweisbar. Periostitische 
Bei allen angeführten Fällen wurde aı 
Fußwurzelknochenkerne festgestellt, eine 


angeführt, den in den langen Röhrenknoch 


Veränderungen fehlten (Abb. 8). 
ıch eine mehr oder minder breite Doppelränderung 7 
Veränderung. deren Genese und Wertung. wie ber: 


en sich abspielenden Vorgängen gleichzusetzen ist. I 


weiteren Veränderungen der quer verlaufenden Bandschatten im extrauterinen Leben bestehen 


wir bereits in der ersten Mitteilung nachg« 


‚wiesen haben, in einem allmählichen Hineinrücken 





" 3400 & schwer war, fanden wir am 3. Lebenstage in deı 
distalen Radiusmetaphyse einen 1 mm breiten Band 


Im Alter von 10 Monaten konnten wiı 
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ımmer schmäler werdenden Bandschatten veven dıe Mitte deı Diaphvse bıs Sie su h Inlolve resor! 
tiver Veränderungen allmählich sanz verlieren. 


Analysieren wir die angeführten Fälle in bezug auf die eingangs gestellte Frage nach deı 
gegenseitigen Beziehungen zwischen dem Zeitpunkt des Einsetzens der antiluetischen Behandlung 


der Dauer und Intensität derselben einerseits und den Veränderungen im Skelettbereiche anderer 
seits mit besonderer Berücksichtigung der Art des Aufbaues der queren Verdichtungsbänder, ıhreı 
Schiehtung. und vor allem ihrer Entfernung vom Metaphvsenende, so kommen wir zu folgende: 
Resultat: Die Beweisführung, daß es sich um kongenital-luetische Veränderungen im Sk« 

bereiche handelt, steht fest. Sämtliche befallene Kinder stammen von luetischen Müttern ab 





Die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden sog. Wachstumsmarken, alte skorbutisch 
Trümmerfelder, Phosphorsklerosen, Querschatten durch Hvpermineralisation infolge 





antirachitischer Behandlung kommen bei unseren Neugeborenen von vornherein nicht Bi 

tracht. Unsere Untersuchungen unterscheiden sich von denjenigen Grävinehoffs dariı 

die geschilderten Veränderungen fast ausschließlich bei Neugeborenen festeestellt habeı Blol 
\ die Mößlichkeit des Kınflusses von seiten des dem mütterlı: hi 1 Oreanısmus ‚ueeführteı \ı 


auf das fötale Skelett muß noch erwogen werden. Wenn wir die große Zahl der von uns untersucht 
Veugeborenen mit negativem Skelettbefund. deren Mütter in der Schwangerschaft ausr: | 
mit Salvarsan und anderen Arsenderivaten behandelt worden waren. in Betracht zieher 
wird auch dieser Einwand hinfällie. In 95 Fällen. in welehen die Mütter während der Sch 
schaft mit Salvarsan behandelt worden waren. hatten wir bei den Neugeborenen einen nı 
Skelettbefund zu verzeichnen. Wir können daher an der luetischen Genese der von uns zei 
Knochensystemerkrankung nicht zweifeln. 

Fiel der Berinn der antıluetischen Behandlung ın den 5. oder 6 lauı armonat. dann sel 
die Entfernung der Schattenbänder vom Metaphvsenende im distalen Radiusbereich« 
5>—10 mm; durchschnittlich betrug die Entfernung etwa 7 mm. Die größte Distanz war | leı 
Neugeborenen nachweisbar. dessen Mutter bereits 'm 5. Lunarmonate in antiluetische Behaı 
vetreten war. Setzte die Behandlung im 7. Lunarmonate ein. dann betrug die Entfernuns 
Bandschatten vom distalen Metaphysenende des Radius 3—6 mm, im Durchschnitt etwa 4 mı 
doch kamen auch geringere Entfernungen vom Metaphvsenende vor. Bei Beginn der Behaı 
im 8. Lunarmonat betrug die Entfernung zwischen 1,—2 mm, im Durchschnitt etwa I mn 
Überdies waren breite Bandschatten in manchen Fällen nachweisbar. deren Höhe variiert: 
Schichtungen der Bandschatten. bei denen die distale Entfernung dem Abschluß, die proxiı 
dem zeitlichen Beginn der Knochenerkrankung entsprach. Wenn man die gemachten Feststellu 
sen berücksichtigt, so ergibt sich. daß tatsächlich ein gewisser Parallelismus zwischen dem 7 
punkt des Einsetzens der antiluetischen Behandlung und der Entfernung der hvperkalzinierten 
Partien vom Metaphyvsenende der langen Röhrenknochen nachweisbar ist. Je früher die Mit 
behandlung der fötalen Osteochondritis beginnt. um so weiter diaphvsenwärts hineingerü: 
sind die Schattenbänder nachzuweisen. Je später die Behandlung einsetzt, um so geringer 
die Entfernung der betroffenen Partien vom Metaphvsenende. Freilich kann trotz der Behan: 
lung in der Schwangerschaft auch eine schubweise einsetzende Affektion des Skeletts in Ersch: 
nung treten, die in einer Mehrschichtigkeit der Bandschatten ihren Ausdruck findet. Auch tvpisel 
osteochondritische und periostitische Veränderungen können kombiniert mit den geschilderteı 
Veränderungen auftreten. Wissen wiı ja doch. daß die alleinige Behandlung ın der Schwang: 


ENTE TURN u 


schaft nieht genügt. um eine Übertragung der svphilitischen Erkrankung hintanzuhalteı 
Von einer genauen Beschreibung der übrigen 60 bisher von uns beobachteten und ein«« 
studierten Fälle wurde Abstand genommen. um den Umfang der Arbeit nieht übermäßig aus 
nehnen und weil die angeführten Fälle zur Beantwortung der von uns aufgeworfenen Frageı 
nügen. Die von uns erhobenen Röntgenbefunde autoptisch zu kontrollieren. hatten wir bisher 


loch keine (Gelegenheit. 


| 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut des Stadtkrankenhauses Dresden - Friedrichstadt 


(Direktor: Geh. Med.-Rat Professor Dr. Dr. h.c. Schmor]l) 


Sehaltknoehen in den Zwisehenwirbelseheiben 
Von Franz Niedner 
Medizinalpraktikant 


Mit 7 Abbildungen 


Im Schmorlschen Institut wurden bei der systematischen Untersuchung der Zwischeı 
wirbelscheiben eigenartige Verknöcherungen zefunden, die von den häufig vorkommenden eiı 
fachen Kalkablagerungen sowohl in Größe, wie auch in der Beschaffenheit wesentlich abweich:« 
Gleich der Mehrzahl der Verkalkungen wurden sie bisher meist in den äußersten Teilen der Zwische: 


wirbelscheiben gefunden. Sie haben Stecknadelkopf- bis Erbsengröße, jedoch sind sie durchschnitt 


lich größer als Verkalkungen und bestehen im Gegensatz zu diesen aus spongiösem Knocheı 
Schmorl hat ihnen den Namen ..‚Schaltknochen“ gegeben. 

Daß Verknöcherungen und Spongiosierungen in den Zwischenwirbelscheiben vorkomme:ı 
Diese sind jedoch nicht dasselbe wie Schaltknochen. Bisher sind über sie noch ki 


bekannt. 
Vor allem fehlen bei den mitgeteilten Fällen v: 


eenauen Untersuchungen angestellt worden. 
Verknöcherungeen in den Zwischenwirbelscheiben Angaben über Lage. Form und Beschaffenh: 


dieser Gebilde. Schaltknochen sind in der Literatur noch «ar nicht erwähnt. In meiner Arbeit 
Fortschi 


Zur Kenntnis der normalen und pathologischen Anatomie der Wirbelkörperrandleiste 
Röntgenstr. 16. 68.628 (1932)] sprach ıch bei der Differentialdiaenose zwischen abeetre nnt« 
Wirbelkanten und im 

nähere Erklärungen dafür zu geben. Ich wies darauf hin, daß sie zu Irrtümern Veranlassung geb: 


können. So scheint es mir angebracht. diese Gebilde hier näher zu beschreiben. 


Nicht jeder Knochen, der in den Zwischenwirbelscheiben gefunden wird, kann also als Schalt 


knochen angesehen werden. Nur wenn das Knochenstück. ringsum von Zwischenwirbelscheib: 
oewebe umgeben ist. so daß man annehmen muß, daß es allmählich in diesem entstanden ist. kaı 
man von Schaltknochen, Knochen, der zwischen die Wirbel geschaltet ist, sprechen. Abgetrenı 
Wirbelkanten dürfen nicht als Schaltknochen bezeichnet werden. Ebenso sind die von den Wirb« 
ausgehenden und mit diesen zusammenhängenden Knochenbildungen und spongiöse Verbindung 
zwischen zwei Wirbeln nicht als Schaltknochen anzusehen. Diese weisen zwar in ihrer Entstehuı 
eine gewisse Ähnlichkeit mit den Schaltknochen auf, sind jedoch etwas anderes. 

Im Gegensatz zu den Verkalkungen, die im anatomischen Präparat, etwa einer sagıttal au 


geschnittenen Wirbelsäule oder einer horizontal gespaltenen Zwischenwirbelscheibe, als klein. 


weiße, bröcklige,. scharf umschriebene Herde von homogener, kreideartiger Konsistenz zwisch: 


den Fasern des Annulus lamellosus liegen und sich mehr oder minder leicht aus dem sie umgebeı 


den Gewebe herausheben lassen. sind Schaltknochen meist erößer. Letztere haben keine homoger 
Beschaffenheit. sondern zeigen dieselbe Härte und Konsistenz wie Knochen und bestehen a 
Knochenbälkehen mit dazwischenliegenden feinsten Markräumen. Von dem sie rines umgebend: 


Zwischenwirbelscheibengewebe sind sie scharf abgesetzt. lassen sich jedoch nicht aus (lies 


herauslösen. 
Am besten sind die Schaltknochen an mazerierten Wirbelsäulen zu erkennen und 
teste der Annuli lamell 


zwal 
solchen, die nicht vollständig mazeriert sind. sondern an denen noch 
stehengeblieben sind. Die Schaltknochen werden in diesen Präparaten, die einen sehr guten E 
blick gestatten, von den Resten des Bandscheibengewebes im Zusammenhang mit den Wirbeln 
halten, und man erkennt sie hier als größere oder kleinere Knochenstücke, die in den peripherst 


vr a press re u ru ee a serie 


tönteenbild ähnlich aussehenden Gebilden auch von Schaltknochen. ohn: 








47.1 Schaltknochen in den Zwischenwirbelscheiben Al 


Teilen der Zwischenwirbelscheiben frei zwischen den Wirbeln liegen. Sie zeieen manniefach: 
Formen, sind aber auf den ersten Anblick als Knochen zu erkennen 

In Abb. 1 sind einige Schaltknochen, die hier in der 3. Lendenbandscheibe einer 72jähr. 
Frau liegen, abgebildet. Die Wirbel zeigen starke spondvlotische Veränderungen, besonders deut 
liche Randwülste am 4. Lendenwirbel oben. Man sieht noch die Reste des Bandscheibengewebes. 





“ In diesen an der >. Lendenbandscheibe lınks en orober. In deı Mitte zwei und rei hts eın kleiner 
Schaltknochen. 

Abb. 2 zeigt die lendenwirbelsäule eINes 78jähr. Mannes mit hös hsteradiger Spond\ losıs dk 
formans. Zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel überbrückende Randwülste. Dort ist kein Schalt 
z knochen zu finden. In den übrigen Z/Zwischenwirbels: heiben lıeven Ni haltknochen. eın besonders 

eroßer, dreikantiger, von langgestreckter Form in der 4. Zwischenwirbelscheibe. Dieser zeigt 
j 
| 
\ 
j 
l 
4 
Abb. 1. Schaltknochen in der Lendenwirbelsäule einer 7?iähr. Frau. 
$ Abb. 2. Starke Spondy losis deformans und Schaltknochen bei einem 7Sjähr. Mann 
eine ähnliche Form wie die abzetrennten Wirbelkanten. Am Mazerationspräparat ist zu erkenneı 
e daß hier die Wirbelkanten vollständige sind: ein Schaltknochen ist hier also mit Sicherheit zu 


diagnostizieren. Im Röntgeenbild kann die Erkennung soleher Gebilde große Schwieriekeiten b: 
| reiten, zumal dieses auf der Seitenansicht dreieckig ist 

| Auf Abb. 3, die einen Sagıttalschnitt durch eine unfertig mazerierte Lendenwirbelsäule zeigt 
ist deutlich der spongiöse Bau der Schaltknochen zu erkennen. 

Schaltknochen und Verkalkungen sind demnach nicht dasselbe, sie zeigen in Aufbau. Form 


A rer 


lage und Vorkommen wesentliche Unterschiede. 
Verkalkuneen in den Zwischenwirbelscheiben stellen einen sehr häufisen Befund dar. Rathcek: 


104’2») 


Über Kalkablagerungen in den Zwischenwirbelscheiben. Fortschr. Röntgenstr. 46. I S. 66 (1932 
land sie zu 71°, im Annulus lamellosus, zu 6,5°,, im Nukleus und nur 22.5°,, der untersuchten Wirbel 


säulen waren frei von Verkalkungsherden. Schaltknochen sind viel seltener, jedoch wurde unter dem 
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IX 


sroßen Material, das im Schmorlschen Institut untersucht wird, eine ganze Anzahl davon x: 
funden. 

leider war es mir durch äußere Umstände nicht möglich. eine sich über längere Zeit erstrecken: 
systematische Untersuchung über Häufigkeit und Lokalisation der Schaltknochen anzustelleı 
Ich glaube jedoch, daß an Hand des schon vorhandenen Materials genügend Klarheit über di: 
Schaltknochen oeschaffen werden kann. Ich habe deshalb eine Anzahl Wirbelsäulensektions 
protokolle durchgesehen. 

Bei der Nachprüfung der Sektionsprotokolle von 400 Wirbelsäulen, die im Verlauf v. 
3 Monaten im hiesigen pathologischen Institut untersucht wurden, fanden sich Schaltknochen 
8 Fällen in den Zwischenwirbelscheiben, also in 2%. Diese Zahl ist jedoch niedriger, als die deı 
Vorkommen der Schaltknochen entsprechende, da nur Schaltknochen, die in den, in den einzeln 
Fällen verschieden gewählten. Untersuchungsebenen lagen. | 
schrieben wurden. 

Bei der Zusammenstellung fiel auf, daß von 213 Wirbelsäule: 
die aus dem Friedriehstädter Krankenhaus. in dem mehr al 





verlaufende Fälle behandelt werden. stammten. nur eine zefin 
wurde, an der ein Schaltknochen vorhanden war. während 
an den in der gleichen Zeitspanne untersuchten 187 Wirbelsäu 
aus der Städtischen Heil- und Pflegeanstalt. wo mit chronise! 
Krankheiten behaftete Patienten zur Sektion kamen, in 7 Fäll, 
Schaltknochen fanden. 
Der Grund ist einfach zu ersehen. wenn man dem von 
Patienten erreichten Alter Rechnung trägt, denn die in der H: 
und Pflegeanstalt verstorbenen Kranken erreichten durchschnitt! 
ein viel höheres Alter, als die in den anderen Krankenhäuser: 
Bei diesem höheren Altersdurchschnitt waren also Schaltknoch: j 
ın 3,70%, zu finden. 
Die Ss Befunde verteilen sıch nach dem \lteı VeOoTd 
folgendermaßen: 
l. 56jähr. Mann. 2. 63jähr. Mann. 3. 64jähr. Frau. 4. 67 jähr. M 
5. 68jähr. Frau. 6. 71jähr. Frau. 7. 72jähr. Mann. 8. 79jähr. M 





Auch außer den hier beschriebenen wurden Schaltknoc! 


Abb.3. Lendenwirbelsäule sagit 
tal aufgeschnitten. An dem ausschließlich an Wirbelsäulen älterer Individuen sefunden. a 
Schaltknochen in der untersten die Wirbelsäulen. von denen die der Arbeit beiserebenen B 


Zwischenwirbelscheibe ist der : * ' „ £ 
er stammen. sind sämtlich von Personen über 68 Jahre. So | 
spongiöse Aufbau desselben zu 


man annehmen, daß die Schaltknochen ein Befund des Alt 
sind. Auffällig ist weiterhin das Überwiegen der Männer. Es k 
durch Zufall bedingt sein. da die Anzahl eine relativ kleine ist, jedoch glaube ich im Zusammeı 
hang mit anderen Befunden dieser Tatsache eine gewisse Bedeutung beimessen zu können 


erkennen. 


Schaltknochen werden zum erößten Teil in den Lendenbandscheiben zeefunden. Unteı 


in den Protokollen aufgezeichneten waren es 6 gegenüber 2 in den Brustbandscheiben. Dis 


a wre 


hiesieen Institut außerdem gefundenen Schaltknochen saßen fast ausschließlich in den Leı 
bandscheiben. 

Als Wichtigstes ergab sich die Tatsache, daß sämtliche Schaltknochen ohne Ausnahm: 
in Zwischenwirbelscheiben vorkommen, die Risse aufweisen. Meist sind sie am vorderen Ende dı 
Risse, oft in einer Verzweigung von ihnen im periphersten Teil des Annulus lamellosus, den 
Schmorl so bezeichneten Randleistenannulus, zu finden. 

Diese Tatsachen weisen auf die Entstehung der Schaltknochen hin. 

Während die Entstehung der Verkalkungen in den Zwischenwirbelscheiben ein einfacher \ 
eang ist. der schon in relativ niedrigem Alter abgeschlossen sein kann; in mehr oder weniger 
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7.1 Schaltknochen in den Zwischenwirbelscheiben Id 


ändertes Zwischenwirbelscheibengewebe werden Kalksalze eingelagert. hat die Entwieklung deı 
Sehaltknochen mehrere Stufen und andere Vorbedineungen. 

Notwendig für die Entstehung von Schaltknochen ist. daß das Zwischenwirbelscheibengewebe 
irgendwie geschädigt wurde. Die häufigsten Schädirungen. die das Zwischenwirbelscheiben 
sewebe betreffen, zeigen sich in Rissen und Spalten darin, sind also funktioneller Natur. Ein ein 
maliges Trauma spielt jedoch hier weniger eine Rolle, als funktionelle Überlastungen. die sich 
öfters wiederholen. Während die Risse in den Zwischenwirbelscheiben in der Jugend seltener 
vorkommen, nehmen sie mit steigendem Alter an Zahl stark zu. Am häufigsten finden sie sich 
in den Halsbandscheiben und vor allem in den Lendenbandscheiben. Ihr vehäuftes Vorkommen üı 
den Zwischenwirbelscheiben der Lendenwirbelsäule älterer Individuen erklärt sich daraus, daß 
diese neben der Halswirbelsäule der beweelichste Teil der Wirbelsäule ist. eleiehzeitie aber. weil auf 
ihr die ganze Last des Rumpfes und Kopfes lastet. und sie somit den größten funktionellen B« 
anspruchungen ausgesetzt ist. Die Risse können die manniefaltiesten Formen aufweiser Sie ent 
stehen mit der erößten Wahrscheinlichkeit durch viele kleine Beanspruchungen, die geradı 
der Belastungserenze des Gewebes liegen. oder diese knapp übersteigen. Durch diese kommt es 
zu kleinen Zerreißungen des Bandscheibengewebes. Bei weiteren Belastungen entstehen an diesen 
Stellen. deren Zusammenhalt gestört ist. arößere Zerstörungen. es entstehen Risse. Oft lawern sich 
schon in dem geschädigten Gewebe Kalksalze ab. womit es zum Stillstand der Zerstörung komme:ı 
kann. Häufig aber bilden sich Risse, die einen größeren Teil der Zwischenwirbelscheibe durch 
setzen. Die Vorgänge, die durch Risse in der Mitte der Zwischenwirbelscheiben bedingt werde: 
sollen hier nieht erwähnt werden. Eine Bedeutung bei der Entwicklung der Schaltknochen habeı 
nur die Risse, die in der Peripherie des Annulus lamellosus. in der Nähe der Wirbelkörperrändeı 
also der Randleistengegend liegen. Auch bei diesen kann es zur Einlagerung von Kalksalzen in 
das oeschädirte (sewebe und auf diese Weise zu einem Stillstand kommen Jedo: h kann sich unter 
vewissen Umständen eine weitere Entwicklung anschließen. 

Zu dieser weiteren Entwicklung ist notwendige. daß Zerstörungen in den die Bandscheiben um 
sebenden Geweben vorliegen. Schmorl erwähnte schon (Verkalkungen in den Zwischenwirb: 
scheiben nebst Bemerkungen über das Verhalten der Bandscheiben bei infektiöser Spondvlitis 
Fortschr. tönteenstr. 40.1). daß gelegentlich sich nach Knorpelknötchenbildung eine Vaskuları 
sation und anschließende Verknöcherung der Bandscheiben einstellt. Dies ist ein ganz ähnliche: 
Vorgang wie der, welcher zur Bildung von Schaltknochen führt. Allerdings ist zur Entstehung der 
Schaltknochen keine Zerstörung der Knorpelendplatte, wie sie bei der Knorpelknötchenbildung 
vorhanden sein muß, notwendig, wohl aber Risse und Schädigungen der Randleiste. besonders 
auch Abrisse des Randleistenannulus von der Randleiste. 

Wahrscheinlich durch Bewegungen. denen das geschädiete Gewebe ausgesetzt ist. wird eiı 
knochenbildender Reiz ausgeübt, der sich. da die Herde in den äußersten Teilen der Bandscheiben 
liegen, wegen der Nähe auf die Randleisten auswirken kann. Durch feine Lücken und Spalten. die 
durch Schädigungen der Randleisten entstanden sind. kommt es zum Einwuchern von Geweb: 
in dem sich Gefäßsprossen und knochenbildende Zellen befinden. Dies kann nicht eintreten, wenn 
keine derartigen Lücken vorhanden sind. oder wenn diese rechtzeitig veschlossen werden Das 
einwuchernde Gewebe erreicht den Nekroseherd. Es ist nicht sicher zu sagen, ob an diesem 
vorher eine Verkalkung eingetreten war. Nach den bisherigen Untersuchungen läßt es sich 
nicht mit Bestimmtheit sagen. ob eine Verkalkung vorliegen muß. oder ob sich Schaltknochen 
ohne vorhergehende Verkalkung im nekrotischen Gewebe bilden können. Auch läßt sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden. ob es durch das einwuchernde Gewebe zu einer Vaskularisation 
kommt. oder ob die Knochenbildung direkt eintritt Kine Entscheidung dieser Fras« bleibt 
späteren Untersuchungen vorbehalten. Da viele Schaltknochen größer sind, als die durch 
Risse oesetzten Zerstöruneen sein können. ist daran zu denken. daß der Schaltknochenbildung 
eine Vaskularisation. bei der größere Gebiete des Gewebes zerstört und umgebaut werden 
vorausgehen kann. 
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Aus all diesem ergibt sich die Tatsache, daß die erste und wichtigste Voraussetzung für die 
Genese der Schaltknochen Risse in den Zwischenwirbelscheiben sind, die bei funktionellen häufigen 
Überbelastungen entstehen. 

Hier ist an die große funktionelle Bedeutung zu erinnern, die den Rissen bei der Entstehung 
der Spondylosis deformans zukommt, worauf 
Schmorl neuerdings nachdrücklich hingewiesen 
hat. Nach ihm werden durch diese Risse ab- 
norme Zerrungen und Spannungen an den Wirbel- 
kanten bewirkt, die zur Bildung der spondylo 
tischen Randwülste führen. Es bestehen also 
zwischen der Entstehung der Schaltknochen und 
der Spondylosis deformans enge Beziehungen. 
Tatsächlich werden Schaltknochen ausschließlich 


an 





Abb. 4. Röntgenbild der Lendenwirbelsäule eines SO jähr. Mannes mit Schaltknochen. 


Abb. 5. Röntgenbild der Lendenwirbelsäule einer 69jähr. Frau. In der 3. Lendenbandscheibe ein Schalt 
knochen, am 5. Lendenwirbel ist die Kante abgetrennt. 


an Wirbelsäulen, die eine Spondylosis deformans zeigen, gefunden. Da sie die gleiche Grundlage 
haben, kann man somit Schaltknochen überhaupt als spondylotische Gebilde ansehen. 

Während am anatomischen Präparat die Trennung der verschiedenen Gebilde leicht ist, stößt # 
die Erkennung der Schaltknochen beim Lebenden auf große Schwieriekeiten. Veränderungen in I 
den Zwischenwirbelscheiben lassen sich am Lebenden nur an Hand des Röntgenverfahrens diagenosti 
zieren. Verkalkungen sind von den Röntgenologen in großer Zahl gefunden und beschrieben } 
worden. Sie zeigen sich als feine, homogene Verschattungen in den Zwischenwirbelscheiben. Über 
den feineren Aufbau kann lediglich aus dem Röntgenbild nichts gesagt werden. Dasselbe Bild 


























4.3 Schaltknochen in den Zwischenwirbelscheiben ri 


wie Verkalkungen, abgesehen von den Größen. werden wahrscheinlich auch Schaltknochen zeben. 
An einer aus der Leiche herausgenommenen und im ganzen gerönteten Wirbelsäule stellen 
sich Verkalkungen ebenfalls als homogene Schatten dar. während die Schaltknochen deutlich 
die Struktur der einzelnen Knochenbälkchen als netzartige. feinsträhnige Zeichnung aufweisen. 
Diese feinen Unterschiede dürften beim lebenden. hei dem Wei hteile vorgelagert sind. nicht 
erkennbar sein. 

Abb. 4 zeigt das Röntgenbild der aus der Leiche herausgenommenen Lendenwirbelsäule eines 
80jähr. Mannes. Die Wirbel zeigen eine Spondylosis deformans mäßigen Grades. Stärkere Rand 
wülste sind am 4. und 5. Lendenwirbel zu finden. Vor und 
iiber dem vorderen Rande liegen an den Oberflächen des 4. 
und 5. Lendenwirbels kleine, dreieckige Verschattungen in den 
/wischenwirbelscheiben. Diese zeigen eine feine. netzartiee Struk 
tur. sind nicht homogen, sondern bestehen aus kleinen Knochen 
bälkcehen. sind also Schaltknochen. Bei Bildern wie diesen ist das 
Erkennen der Schaltknochen leicht. und Verwechslungen sind 
nieht möglich. 

Abb. 5 stellt die Lendenwirbelsäule einer 60jähr. Frau dar. 
Hier sind die Wirbel noch verhältnismäßig zut erhalten. Kleine 
Randwülste befinden sich an fast sämtlichen Wirbelkanten. In 
der 3. Lendenbandscheibe vorn an der Unterfläche des 3. Lenden- 
wirbels eine bis dieht an den Wirbel heranreichende Verschattung. 
die ebenfalls netzartig gezeichnet, dieselbe Schattendichte wie 
die Wirbelspongiosa gibt. Der darüberliegende 3. Lendenwirbel 
ist vollständige. seine Kante nicht abeeschräst. An dieser Stelle 
befindet sich ein kleiner Randwulst. Das frarliche (Gebilde Ist 
also ein Schaltknochen. Am 5. Lendenwirbel ist die obere Vorder 
kante deutlich abgeschrägt. Davor liegt. durch einen Streifen 
Zwischenwirbelscheibengewebe getrennt. ein Knocherstück. Aus 
der Form des Wirbels ıst zu erkennen, daß dieses zum Wirbel 
gehört. eine abgetrennte Kante ist. Hier finden sich also Kanten- 
abtrennung und Schaltknochen an einer Wirbelsäule. ein mehr 
fach beobachtetes Vorkommen. 

Auch bei diesen Abbildungen ist zu erkennen. daß Schalt 





knochen immer mit Spondvlosis deformans vergesellschaftet sind. 


Nicht immer ist diese sehr stark ausgeprägt. jedoch werden die 

. j 2 $ . Abh.6. l nters Brustw rbelsatıle 
Schaltknochen in den Bandscheiben gefunden, deren benachbarte eines 67 jähr. Mannes mit starkeı 
Wirbel die stärksten spondylotischen Veränderungen der be Spondylosis deformans und 


treffenden Wirbelsäule zeigen. Schaltknochen 


Dies zeiet sich noch deutlicher in Abb. 6. Hier ist die 
untere Brustwirbelsäule eines 67jähr. Mannes abgebildet. Die Zwischenwirbelscheiben sind 
niedrige und scheinen stark zermürbt zu sein. was aus den. zwischen schnabelförmigen Rand 
wülsten sich nach vorn erstreckenden Fortsätzen der Zwischenwirbelscheiben ersichtlich ist. 
Besonders deutlich ist dies an der untersten Zwischenwirbelscheibe zu sehen. In den voı 
dersten Teilen der beiden nächsthöheren Bandscheiben liesen zwischen weitausladenden 
schnabelförmigen Randwülsten Schaltknochen von erheblicher Größe. Sie müssen schon aı 
geleet worden sein. ehe die Randwülste so eroß waren. denn diese haben sich in ihrer 
Form den Schaltknochen angepaßt. Die Entstehung von Schaltknochen zwischen der- 
artigen schnabelförmigen Randwülsten in den vorgepreßten Bandscheibenteilen ist leicht 
erklärlich. Das Zwischenwirbelscheibengewebe. das sich nach vorn schiebt. ist zermürbt 
Da auch sicher. durch Abrisse des Randleistenannulus. Zerstörungen in den Randleisten dort 














76 Niedner: Schaltknochen in den Zwischenwirbelscheiben 17.1 


vorhanden sind, kann es zum Einwuchern von Gefäßsprossen und 
knochenbildenden Zellen durch dabei entstandene Lücken, und damit 
zur Schaltknochenbildung kommen. Gleichzeitig entwickeln sich durch 
abnorme Zugspannungen, die nach der Zermürbung der Bandscheibe 
auftreten, die Randwülste. 

Abb. 7 zeigt das Röntgenbild der anderen Wirbelsäulenhälft: 
desselben Falles. Bei dem Knochengebilde in der mittelsten Banıl 
scheibe könnte man im Zweifel sein, ob dies ein Randwulst war. der 
einst mit dem darunterliegenden Wirbel in Verbindung stand und 
später abgelöst wurde, vielleicht sogar abgebrochen ist. Wenn dieses 
Gebilde auch mit größter Wahrscheinlichkeit als echter Schalt 
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knochen angesehen werden muß, so könnte jedoch einmal der Fal 
eintreten, daß ein Randwulst auf diese Weise zum Schaltknocheı 


Der 


wird. Man kann dies so bezeichnen. da praktisch einer Unten 


BE 


scheidung keine Bedeutung zukommt, da beide spondvlotische Bil 
dungen sind. 

Hingegen muß hier nochmals betont werden. daß abgetrennt: 
Wirbelkanten keine Schaltknochen sind. Deren Entstehung beruht 
auf ganz anderen Bedingungen, denn nur wenn das Bandscheiheı 
gewebe unversehrt und voll funktionsfähig ist, kann es unter gewisser 
Umständen zur Kantenabtrennung kommen. 

Kine klinische Bedeutung dürfte den Schaltknochen nicht U 
kommen, Beschwerden dürften sie kaum verursachen. 

So zeigen sich die Schaltknochen als ausgesprochene Befunde des 
Alters. Die Vorbedingungen für ihr Entstehen sind dieselben wie dis 
für Spondvlosis deformans. Deshalb kommen sie auch nur an Wirbel 





säulen vor, die spondylotische Veränderungen zeigen, und sind über 


Abb. 7. Andere Hälfte der haupt, wenn auch bei der großen Häufigkeit der Spondvlosis deformaı 


Wirbelsäule Abb. 6. relativ seltene, spondvlotische Bildungen. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Augusta-Hospital Köln (Direktor: Prof. Dr. Külbs 
Der Billroth I nach v. Haberers Technik im Röntgenbild 


Von A. Held 


Mit 7 Abbildungen 


Um krankhafte Fehlleistungen eines operierten Magens festzustellen, muß man den Typus 
des operativ neugeschaffenen Magens genau kennen, von dem aus krankhafte Störungen erst zu 
werten sind und röntgenologische Äquivalente der Funktionsstörung aufzustellen sind. Dies« 
Norm ist herzuleiten aus den besonderen Absichten der Operationsmethode und aus der Fest 
stellung, welchen röntgenologischen Merkmalen klinisch ein guter Erfolg entspricht 

Die Beschreibung des Billroth I erscheint deshalb lohnend. weil eine eingehendere Beschrei 
bung auf Grund einer größeren Reihenuntersuchung von Mägen, die exakt nach der Methode 
v. Haberers operiert sind, nicht vorliegt. wenn man absieht von mehr oder weniger kursorischer 
Beschreibung im Rahmen umfangreicherer Abhandlungen (Berg, Chaoul. Mever u. Schmidt 
Erg. d. med. Str.-Forschg., Bd. 4]. s. hier auch die Literatur) und einer Arbeit von Beresow 
die kurz nach Abschluß unserer Untersuchungen erschien. In dieser Arbeit werden verschieden: 
Typen des Billroth I nach v. Haberer beschrieben, während es uns mehr auf die typischen, stets 
wiederkehrenden Merkmale und vor allem auf die charakteristischen Anpassungserscheinungen aı 
kam. Von Haberers Operationsmethode zeichnet sich bekanntlich durch zwei Merkmale aus 
Der Magen wird sehr hoch reseziert, ein Vorgehen. das die Klinik mehrfach begründet hat. Die 
Adaption des Magenlumens an das des Duodenums wird durch konzentrische Einengung mit Hilf: 
von Raffnähten erreicht. Diese Operationsmethode bedingt auch Form und Funktion, wie sie sich 
röntgenologisch darstellen. Wir untersuchten etwa 50 Fälle. Die röntgenologischen Verhältniss« 
waren sich im großen und ganzen immer gleich. so daß wir auf Einzelbeschreibungen verzichten 
Verschiedene Varianten entstehen durch die Höhe der Resektion. durch die damit zusammen 
hängende Spannung des Magens, ferner durch konstitutionelle Eigenarten des Operierten (z. B. die 
Breite der unteren Thoraxapertur, die die Steilstellung des operierten Magens beeinflußt). schließ 
lich die Form des Magens vor der Operation. Die wesentlichen Formmerkmale und Bewegungs 
abläufe kehren aber typisch wieder. 

Kurz nach der Operation wir untersuchten > Fälle nach 3 6 Wochen ist der Maxı n 
erheblich verkleinert. Die Anastomose liegt in allen Fällen dieht unter der Ösophaguseinmündung. 
höchstens etwa 3—4 cm tiefer. Die Magenblase ist meist klein. Der Verlauf des Magenstumpfes 
ist gestreckt und setzt sich in das Duodenum in einer Linie fort, die schräg durch den Oberbauch 
zieht. Der Anastomosenring hat eine Weite von 11,—3 cm, die auch im Einzelfalle wechselt. 
je nach der Entleerungsphase. Der Anfangsteil des Duodenums ist bald nach der Operation schon 
erweitert. Häufig ist auch das ganze Duodenum weiter und zwar zerade in diesen Anfangsstadien. 

Die Schleimhaut ist im Magen meist erheblich gewulstet, die Faltenkämme sind höher und 
breiter. Die Falten laufen einander parallel wie im normalen Korpusabschnitt, um an der Anasto 
mosenöffnung plötzlich abzubrechen. Eine Fehldeutung der hierdurch entstehenden Vorsprünge 
ist leicht zu vermeiden. Im Duodenum beginnt meist schon bald der weiter unten zu beschreibende 
Umbildungsprozeß. Meistens sind gerade im Frühstadium die Schleimhautfalten besonders auch 
weiter abwärts, wo das Duodenum nach unten abbiegt erheblich verbreitert und plump. Di 
Entleerung des kleinen Restmagens erfolgt in einem gleichmäßigen Abfließen. das durch die Atem 
bewegungen beschleunigt wird. Eine Sturzentleerung, wie man sie beim Billroth II kurz nach der 
Operation sieht, fanden wir nie. Immer erfolgt aber die Entleerung in diesem Frühstadium schnell 











18 Held hi. 


Nach U, Stunde ist der Magen regelmäßig bis auf einige Reste in den Schleimhautfalten 


| 


entleert. Diese Verhältnisse sind durch die Operationsmethode leicht zu erklären. Infolse de: 


weitgehenden operativen Verkürzung steht der Magen unter einer Spannung in der Längsrich 
tung. Zwischen Hiatus oesophagei und dem retroperitoneal fixierten Duodenum bildet der Mageı 
die kürzeste Verbindung. Auf diesen gespannten Magen hat die Zwerchfellraktion natürlich eineı 


wesentlich stärkeren Einfluß als auf den hängenden normalen Magen. In einer Art Pumpwirkun: 


beschleunigt die Zwerchfellaktion beim frisch operierten Magen die Austreibung (im Gegensatz 

ihrer Einwirkung bei anderen Operationsmethoden). Wenn keine Sturzentleerung zu beobachte: 
war, so liegt der Grund zweifellos in dem Schrägverlauf des Magens mitsamt seinem Ausgang 
Die mechanischen Verhältnisse liegen hier wesentlich günstiger als z. B. beim Billroth II mit hoh« 


Resektion: Hier fließt der Brei senkrecht nach unten. weil die vereinigte Dünndarmschlinge nicht 


fixiert ist. Die Schleimhautschwellung im Magenstumpf kann auf verschiedene Weise gedeut 

werden. In manchen Fällen mag eine postoperativ: 
Gastritis noch vorliegen, wie man sie z. B. beim frise] 
operierten Hunde sieht (mündliche Mitteilung vo: 





Abb. 1. Magen kurz nach der Operation. Die Anastomose liegt dicht unter der Einmündung des Ösophay 
starke Wulstung der Magenschleimhaut. Plumpe Zeichnung der Duodenalschleimhaut. Abbrechen der Falt 
an der Anastomose. 


Abb. 2. Entleerung des Bulbus durch rinseförmize Kontraktion. 


Prof. Orator). Da bei der Operation ein großer Teil der längsverlaufenden Lymphbahnen unt« 
brochen wird, mag auch eine Behinderung des Lymphabflusses zur Schleimhautschwellung führeı 
Schließlich kommen auch die Allgemeinwirkungen der Operation, die in einer vagotonischeı 
Reaktion auf Grund des postoperativen Eiweißzerfalls bestehen, als Ursache in Frage. Vagusreizun 
führt bekanntlich nach Klees experimentellen Untersuchungen zu stärkerer Faltenwulstung 
Da diese in den Frühstadien oft besonders stark ausgeprägt ist, muß diese Möglichkeit in B 
tracht gezogen werden. 

In diesem Frühstadium ist also der Magen noch weiteehend bedingt durch die operative Vi 
kleinerung und Umgestaltung. Seine endgültige Form und Funktion erhält er erst später, etwa 
Laufe von 4%, —1 Jahr, wenn die Anpassung an die neuen mechanischen Verhältnisse vollzogen ı 
Daß dieser Vorgang solange abläuft, ist offenbar bedingt durch die weitgehende Resektion. « 
v. Haberer übt, er führt aber schließlich zu einer weitgehenden Wiederherstellung der ursprür 
lichen Form. 

Bei stärkerer Auffüllung ist die große Kurvatur des Magens bogenförmig ausgeweitet. D 
Anastomosenöffnung ist damit nicht mehr am tiefsten Punkt des Magens eelesen. Die Ebene di 
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Anastomosenrings nähert sich mehr der Senkrechten. während sie im Frühstadıum stärker geneigt 
ist. Aus der gestreckten Form des zwischen zwei Fixierungspunkten ausgespannten Magens ist « 


le stärker 


mehr bogenförmiger Verlauf geworden. Der Anfangsteil des Duodenums ıst ın jedem Fa 
ausgeweitet. Von der der Anastomose zuzekehrten Basis verjüngt er sıch allmählich zur normalen 


bzw. gegenüber der Norm oft etwas größeren Weite des übrigen Duodenums. Es entsteht lurch 


eine Dreiecksform, die dem normalen Bulbus oft überraschend gleicht. abgesehen davon, dab dı 
Achse dieses neugebildeten ..Bulbus‘‘ sich nur wenig über die Horizontale erhebt, meist sogar etwas 
nach abwärts richtet. 

Auch die Schleimhaut nimmt an diesen Anpassungsvorgängen teil. Im Magen verlaufen dis 
Falten entsprechend der äußeren Form an der großen Kur 
vatur bogenförmig, am Anastomosenring konvergieren sie und 
setzen sich z. T. in ihn hinein fort. Da die Falten an der 
Anastomose nicht mehr abbrechen, wird hier die Kontur ab 
gerundet. Vor der Anastomose sınd die Falten ont polsterförmig 
verdiekt und zwar gerade bei Mägen. die ihre Streckung nicht 





\bb. 3. Längsverlauf der Schleimhautfalten im .„‚Bulbus‘* und horziontalen Duodenalast bis zum Übheı 
den absteigenden Ast. 


\bb. 4. Ausweitung der eroßen Kurvatur beim gut wiederhergestellten Magen. 


erheblich ausgeglichen haben. Im „Bulbus“ bilden sich die Falten bald nach der Operation un 

Die zirkulären Falten werden zunächst flechtbandförmig, später sind sie längsgerichtet. Nur in deı 
Bulbusbasis erhalten sich häufig einige Züge zirkulärer Falten. Wo das Duodenum nach unten ab 
biegt, sehen die Längsfalten wieder in die Ringfalten über. 

Das Fassungsvermögen des Magens ist erheblich erößer geworden. Der Brei «leitet zwischeı 
den Schleimhautfalten zum kaudalen Pol ohne erheblichen Füllungswiderstand. Von unten auf 
füllt sich der Magensack allmählich an. darüber bildet sich meist eine erößere Maeenblas: 

Da die Anastomosenöffnune jetzt nicht mehr den tiefsten Punkt des Magens bildet. setzt die Ent 
leerung erst später ein. Sie wird am wirksamsten gefördert durch den hydrostatischen Dı 

des Breies. Peristaltische Wellen konnten wir nur in wenigen operierten Mägen erkennen, es handelt 
sich immer um wenig fördernde, flache Wellen. Auch die Einwirkung der Zwerchfellatmung ist 
in diesem späteren Stadium ohne erheblichen Einfluß auf die Austreibung, was durch den g 
ringeren Spannungszustand des Magens hinreichend erklärt ist. Die Retention des Breies wird 
dagegen gefördert durch den Anastomosenring und durch den Tonus des ..Bulbus‘‘. der oft besoı 
ders stark ausgeweitet ist bei sehr steil gestellten Mägren. Durch diese Faktoren wird die E 


leerung geregelt. 
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Die Funktion des Anastomosenrings ist sicher nicht gleichartig bei den verschiedenen Anasto 
mosierungsmethoden. Bei der Anastomosenbildung durch die Raffnaht v. Haberers wird di 
Ringmuskulatur des Magens entspannt und bildet bei kleinerem Umfang einen stärkeren Muske] 
ring offenbar mit größerer Elastizität. Ein die Kontraktilität störender Narbenring bildet sich 
hier offenbar nicht, wie wir bei einer Relaparotomie feststellen konnten. Dabei zeigte sich die 
Anastomose gut dehnbar und für 2 Finger leicht durchgängig. Wir konnten während der veı 
schiedenen Entleerungsphasen auch röntgenologisch eine wechselnde Öffnung der Anastomos« 
feststellen. Diese Beobachtung stimmt mit Schindlers gastroskopischen Beobachtungen an ope 
rierten Mägen vollkommen überein. Der Anastomosenring ermöglicht zusammen mit dem ..Bulbus‘ 
eine rhythmische Austreibung des Mageninhalts, die bei jedem gut restituierten Magen zu erkenne: 
war. Der Vorgang der Austreibung beeinnt 
mit einer Öffnung des Anastomosenrines. ein: 
gewisse Breimenge fließt in den ..Bulbus‘ 
danach verengert sich der Anastomosenrins 
wieder, während gleichzeitig der ..Bulbus 
sich ringförmig kontrahiert, so daß der Br. 





Abb. 5. Einstrahlen der Schleimhautfalten in den Anastomosenring. 


lt 


Abb. 6. Polsterförmige Verdiekung der Schleimhaut an der Anastomose. Anpassung der Schleimhautfa 
an die äußere Magenform. 


in das Duodenum hinabfließen muß. Ein kleiner Breirest bleibt manchmal in der Bulbusbasıs 
entsprechend einigen ringförmigen Schleimhautfalten zurück. Es stellt sich so eine neue, wenı 
auch primitivere Automatie her, wobei beide Bewegungsvorgänge: Einengung des Anastomoseı 
rings und Kontraktion des ‚„Bulbus‘ anscheinend durch die gleichen tonischen Vorgänge gı 
steuert werden. Man könnte sich vorstellen, daß die passive Dehnung des Muskelrings dure! 
den hydrostatischen Druck bei einer gewissen Höhe die Kontraktion auslöst und so aus dem koı 
stanten Druck eine rhythmische Leistung entstehen kann. 

Mit dieser Umbildung vollzieht sich eine großartige Anpassung des Resektionsmagens an (li 
normale Beanspruchung: Das Fassungsvermögen steigt und die Entleerung geht in einer annähern 
normalen Art vor sich. Damit wird der gut umgebildete Resektionsmagen dem normalen (Stier 
horn-) Magen auffallend ähnlich: Eine gewisse Hubhöhe hat sich wieder ausgebildet, die Schlein 
hautfalten sind der äußeren Form angeglichen, die Entleerungszeit ist der eines normalen Magen 
in etwas angenähert. Mit diesen Anpassungsvorgängen ist der endgültige Typus ausgebildet 

Bei guter Ausbildung dieser röntgenologischen Merkmale ist meist auch im klinischen Sınn« 
die Wiederherstellung der Magenfunktion vollzogen, insofern keine oder nur geringfügige Beschwer 
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den geäußert werden, woraus die Berechtigung folet. den beschriebenen Tvpus als ‚normal u 
betrachten. um Abweichungen hiervon als „pathologisch‘“ werten zu können. Die Schwellung deı 
Schleimhaut im Magen wurde bereits besprochen. Sie ist im Frühstadium oft stärker ausgesprochen 
und manchmal wohl zweifellos als ein Zeichen einer Gastritis zu betrachten. Aber auch im gut wie 


derhergestellten Magen sind die Schleimhautfalten oft stärker geschwollen und gewulstet. Man ist 
u. E. nicht berechtigt, daraus ohne weiteres auf eine Gastritis zu schließen. Die verschiedenen 
Erklärungsmöglichkeiten sind schon erörtert. Sicherlich ist bei den verschiedenartigen Ei 
flüssen. die auf die Schleimhaut des resezierten Magens einwirken eine Deutung des Schleim 


hautbildes hier noch schwieriger als beim intakten Magen. Bei einigen Mägen waren die Falten 
in der Umgebung der Anastomose besonders stark gewulstet. so daß sie polsterförmig die Offnung 
eineneten und offenbar die Retention des Breies förderten. Eine ähnliche Schwellung der Schleim 
haut fanden wir auch an den mechanisch besonders beanspruchten Stellen des Duodenum, nament 
lich da. wo dieses steil nach abwärts läuft. An 
dieser Stelle waren die Schleimhautfalten manch 
mal auf ganz umschriebenen Abschnitt stark ze 
wulstet und plump, an einer Stelle also, wo die 
länesverlaufenden Falten wieder in die norma 
len Zirkulärfalten übergehen und wo das Ge 
fälle durch die Abwärtsbiegung des Duodenums 
plötzlich stärker wird. In diesen Fällen ist oft 
der ‚„‚Bulbus“ besonders plump: ein Zeichen stäı 
kerer Dehnung und der Verlauf des Magens oft 
besonders steil. Wie schon gesagt, war eine all 
gemeine Schwellung der Duodenalschleimhaut 
falten auch im Frühstadium häufiger anzutreffen. 
Diese Tatsachen sprechen dafür, daß die Schwel 
luneszustände mechanische Ursachen haben 
Wahrscheinlich ist in diesen Fällen der Veı 
teilunesmechanismus (Anastomosenring und To 
nus des „.Bulbus‘‘) insuffizient. Die Schwellung ra 





der Schleimhaut an der umschriebenen Stelle 
besonderer mechanischer Beanspruchung spricht Abb 


7. Nischenförmige Ausstülpung im Anastomosen 


dafür, daß es sich um reaktive Voreänge han ringe. Wahrscheinlich hernienartige Ausstülpur 
delt, die sich infolge einer zu raschen Entleerung 

des Magens ausbilden und die ihrerseits zur Retention der Speisen beitragen. Eine entzünd 
liche Schwellung auf so umschriebenen Raum und doch schon entfernt vom Magenausgang ist 
wenig wahrscheinlich. 

Eine normale Duodenalschleimhaut scheint uns daher ein zutreffendes Kriterium einer guten 
Austreibungsfunktion zu sein. Übrigens erreichten diese Schwellungszustände selten die Grad: 
wie beim hoch resezierten Billroth II, was uns ebenfalls für die geäußerte Anschauung zu sprecher 
scheint. Meist entsprechen diesen röntgenologischen Zeichen einer insuffizienten Austreibungs 
funktion auch Beschwerden der Patienten: Druckgefühl nach dem Essen, Schmerzen unterhall 
des Magens usw. 

Kin sicheres postoperatives Ulkus haben wir nicht gesehen. In einem Falle kam im Duodenum 
in einiger Entfernung von der Anastomose eine längliche nischenförmige Ausstülpung auf mehrere: 
Aufnahmen identisch zur Darstellung. Bei einer Laparotomie mit Eröffnung des Duodenums 
wurde ein anatomisches Substrat nicht gefunden. Man muß annehmen. daß es sich um eine lokale 
Ausstülpung im Sinne eines funktionellen Divertikels handelte. Eine ähnliche längliche Aus 
stülpung fanden wir bei einem zweiten Patienten im Anastomosenring. Da diese Nische in ver 
schiedenen Füllungsphasen ıhre Form und (Größe wet hselte. mußte man eine herniöse \usstülp ıny 
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im Operationsgebiet annehmen. Beschwerden hatte dieser Patient nicht. Im übrigen fanden wiı 
keine röntgenologischen Äquivalente für vereinzelt geäußerte Beschwerden. Offenbar sind sie oft 
bedingt durch die elende wirtschaftliche Lage unserer arbeitslosen Patienten, die eine angemessene 
Diät auch für kurze Zeit nach der Operation nicht innehalten können. Vier solche Patienten wurden 
kurze Zeit nach rein diätetischer Behandlung beschwerdefrei. 

Im übrigen ist die Aufnahme der Speisen und ihre rhythmische Entleerung meist beschwerde 
frei gewährleistet. Diese morphologische und funktionelle Wiederherstellung des Magens wird 
durch die beschriebenen Anpassungsvorgänge erreicht, die äußere Form und Schleimhautrelief 
gleichsinnig umformen. Die Formwandlungen allerdings, die die normale Schleimhaut bei der 
Entleerung vollzieht, sind beim resezierten Magen zu einer Konstanz des Reliefs erstarrt, wie sii 
beim normalen Magen im Korpus besteht, aus dem ja in unserem Falle der Magenstumpf ausschließ 
lich gebildet ist. 

Wir möchten glauben, daß diese großartige Wiederherstellung gewährleistet ist durch zw: 
Faktoren: Die End-zu-End-Vereinigung entspricht dem normalen Verlauf der Hauptmuskelzüg: 
und der Schleimhautfalten und erleichtert dadurch offenbar die Restitution der Form. Die Rafli 
naht andererseits stellt die Pylorusfunktion in gewisser Weise wieder her und regelt die Entleerung 
in annähernd normaler Weise, so daß Sturzentleerung einerseits und Stenose andererseits nicht 


das Operationsresultat beeinträchtigen. 


Zusammenfassung 


Der Billroth I nach v. Haberers Technik zeichnet sich aus durch eine starke Verkürzung 
und durch die Raffnaht, die das Lumen des Magens an das des Duodenums adaptiert. Hierdurch 
ist auch im Röntgenbild Form und Funktion bedingt. Die anfänglichen anatomischen und funk 
tionellen Verhältnisse werden allmählich umgeformt, so daß ein Magenstumpf resultiert, der den 
normalen weitgehend gleicht. Wesentlich ist bei dieser Wiederherstellung die Bildung eines neue: 
Bulbus, der zusammen mit der Funktion des Anastomosenrings eine rhythmische Entleerung des 
Magens gewährleistet. Dieser neuen — zwar primitiveren Automatie entpricht eine Umbildun; 
der Schleimhaut in Magen und Duodenum. Pathologische Abweichungen von diesem „Norma 
typ‘ bestehen meist in Schleimhautschwellungen, die sicher oft ihre Ursache in mechanische: 
Vorgängen Steilverlauf des Magens mit ungenügender Verteilungsfunktion von Anastomoseı 
rine und „Bulbus‘“ haben. 


Aus dem Röntgeninstitut der Chirurgischen Universitätsklinik Freiburg ı. B. 
(Direktor: Prof. Dr. E. Rehn) 


Das neue Kopierverfahren mit Ozaphan 





Von K. Horsch 


Mit 5 Abbildungen 


Das von Kalle u. Co. (Wiesbaden) hergestellte und von Agfa (Berlin) in den Handel 
brachte „Ozaphan“ stellt ein prinzipiell neues Kopierverfahren für Röntgenaufnahmeı 
dar. Das Wesentliche besteht ın der orieinalgetreuen negativen Bildwiedereabe 

Während bei den Silbersalzschichten an den belichteten Stellen durch die nachfolgende Ent 
wicklung metallisches Silber niedergeschlagen wird und dadurch eine je nach Belichtungsdauer 
und -stärke verschiedengradige Schwärzung zustande kommt, wird Ozaphan an den von 
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Licht getroffenen Stellen ausgeebleicht. an den unbelichteten aber beı der nach 
folgenden Entwicklung gebläut. Der Schwärzung 


Bläuung des Ozaphans, den hellen liehtdurehlässigen Teilen des Originals ein« 
Bleichung des Ozaphans. 


des Originals entspricht eın« 





So stellt sich bei einer Knochenkopie, je nach Helligkeitsumfang und Nuancierung des Röntgenfilmoriginal 
der Knochenbereich im Ozaphan grau bis homogen weiß mit feinster Strukturierung und scharfen Konturen d 


die Weichteile sind zart graublau angedeutet, der Bildgrund zeirt „leichmäßire blaue Tönung 


Die Eigenart dieses Vorganges beruht auf der chemischen Zusammensetzung des Ozaphaı 
Der Bildträger besteht aus einer dem Zellophan verwandten Zellulosehvdratfolie, die die licht 
empfindliche Substanz in homogener Verteilung enthält. Das Ozaphan ist schichtlos, so daß es 
beim Kopieren gleichgültig ist, welche Seite dem Original anliegt. Die li« htempfindlich: 
Substanz selbst besteht aus einer Diazoverbindunge: diese bildet mit einer zweiten im Substrat 
vorhandenen Komponente unter Einwirkung von Ammoniakdämpfen einen zunächst blau 
violetten Farbstoff, der nach einigen Tagen unter Zutritt der Luft zu einem satten Marineblau 
oxvdiert. 

Da Licht jedoch die Diazoverbindungen je nach Intensität und Wirkungsdauer mehr oder 
weniger zerstört, kann sıch an den lichtzetroffenen Stellen des Ozaphans bei der nachfolgender 
Ammoniakdampfentwicklung der Farbstoff nicht bzw. nicht mehr vollständig bilden. Es entsteht 
hier, je nach dem Lichtdurchlässigkeitsgrad des vorgeschalteten Filmoriginals, im Ozaphan ein« 
kontrastreiche Farbenabstufung zwischen lila-rötlich und gelb-weiß. Die stärksten Ausbleichunes 
bereiche zeigen größte Lichtdurchlässigkeit des Originals und entsprechend stärkste Diazozerstörung 
des Ozaphans an. Innerhalb einiger Tage gehen diese Farbtönungen, parallel der Bläuung der uı 
belichteten Stellen, in feinnuanciertes Grauweiß über. 

Nach Ablauf dieser Reaktionen ist ein absoluter chemischer Gleichgewichtszustand ei 


treten, der sich gegen jede weitere Lichteinwirkung refraktär verhält. Somit ist gleichzeitig dis 
Fixierung der Bilder selbsttätig vollzogen. 

Das unbelichtete Ozaphan ist matt gelblich, durchsichtig, papierdünn, dabei gegen Zerreißun 
sehr lest. Ks läßt sich schneiden. knie ken und rollen, ohne daß Oberflächenläsionen oder R 
wie beim Kopierpapier und Film erfolgen. Sehr starke Knicke sind durch Pressung wieder au 
gleichbar. Das Ozaphan kann daher im Brief verschickt und in Akten eingeheftet werden. Es ist 
nicht explosibel. Es brennt langsamer wie Papier mt heller Flamme. Bi Nike h elvrenen Vi rsucher 
wasserlöslich und wird bei Einwirkung von Nässe und Feuchtigkeit wellie. Es muß daher in trock: 


nem Raum aufbewahrt werden (Cave Dunkelkammer!). Der spezielle Entwicklungsraum ist zuı 
Unterbrineung ebenfalls ungeeignet. weil hier unter schwacher Dauereinwirkune von Ammonial 
\ dämpfen geringe Farbstoffbildung, also Koppelung der beiden Komponenten, eintreten kanı 0 
z 


daß dann verwischte Kopien entstehen. 

Ozaphan kann ohne Dunkelkammer bei gedämpftem Tageslicht in den Kopierrahmen eing: 
legt werden. Mehrere Stunden dem Licht des schwach erhellten Zimmers ausgesetztes Ozaphan 
bläute nach der Entwicklung tadellos, ein Beweis, daß selbst nach längerer schwacher Licht 
einwirkung kaum ein Läichteffekt auf die Diazoverbindung erfolgt. 





Gegen Röntgenstrahlen ist Ozaphan unempfindlich. Bei sehr langer Belichtung und großer 
Stromstärke war keine Bildwirkung zu erzielen. 
Ozaphan wird in den üblichen Filmgrößen ın Packungen zu je 12 Blättern geliefert! 


') Preis der Dutzendpackung: Vom Ozaphanfilm, Vom Diapositivfiln 
(Größe RM (Größe RM 
13/18 1.60 912 2.34 
18/24 3.06 13/18 5.0 
24/30 5.08 
30,40 N. 
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Die Technik des Verfahrens ist folgende: Das Ozaphan wird in üblicher Weise im Kopierrahmen gemeinsam 


mit dem betreffenden Filmnegativ einer beliebigen Lichtquelle (Sonnenlicht oder starkem künstlichen Licht) 


ausgesetzt, bis im Ozaphan im Bereich der lichtdurchlässigen Originalstellen eine Bleichung erfolgt, die sich als 
leichte Rosatönung gegenüber dem unverändert gebliebenen, unbelichteten Bereich darstellt. 

Bei Verwendung einer künstlichen Lichtquelle ist es aus wirtschaftlichen Gründen zweckmäßig, gleichzeitis 
eine größere Anzahl von Kopien auf einer entsprechend konstruierten Staffelei, die für jede Kopie den gleichen 
Abstand von der Lichtquelle ermöglicht, zu exponieren. Die Belichtung ist durchschnittlich nach einigen bis höch 
stens 20 Minuten beendigt, je nach Stärke und Abstand der Lichtquelle, wie nach Eigenart des Originals, worübeı 
später berichtet wird. 

Anschließend erfolgt in besonderem Raum die Entwicklung unter Einwirkung von 
auf das Ozaphan. Die Dämpfe entstehen aus dem Ammoniumhydroxyd (NH, » OH) durch Verdunstung von NH 
(Oppenheimer). Bei der konzentrierten 25prozentigen Lösung erfolgt die Entwicklung am schnellsten. Das 
Ozaphan wird über eine 100—200 cem dieser Lösung enthaltende Entwicklerschale gebracht. Da in freier Luft 
ein großer Verlust an Ammoniak ohne Einwirkung auf das Ozaphan eintritt, verwendet man einen hierfür k 
struierten, innen zum Schutz gegen Fäulnis gefirnißten Holzkasten, der eine Breite, Tiefe und Höhe von je etw 
40 cm hat und vorn durch eine Klapp- bzw. Schiebetüre verschlossen ist. Über der auf dem Boden stehend: 
Eintwicklerschale sind in geeigneten Abständen zwei horizontale, mit Mull- oder Fliegengitter bespannte Holzrahm« 
eingebaut, die zur Aufnahme der entwicklungsreifen Ozaphanfilme dienen. Ein solcher Kasten nimmt je nacl 
(röße der Filme 10—30 Filme auf, die locker zerollt nebeneinander gelegt werden. Noch besser ist es, bei eı 
sprechender Vorrichtung die Filme im Kasten aufzuhängen. 

Eine halbstündige Entwicklung ist durchschnittlich ausreichend. 

Bei Verwendung eines geschlossenen Kastens hält die Wirkung der 


\mmoniakdämpf. N 


on 


üblichen Salmiakgeistmenge 6 b 


8 Stunden an. 

Statt des Kastens kann auch eine Entwicklerröhre verwendet 
lichkeit besonders für kleinere Betriebe eienet. Als Ammoniakbehälter dient eine Schale, die durch einen mehı 
fach gelochten, in sich verschiebbaren Deckel luftdicht abzuschließen ist. Darüber wird eine Pappröhre gestülpt 


die zur Aufnahme der zusammengerollten vertikal gestellten Ozaphanfilme dient und selbst wieder durch ein: 


werden, die sich wegen ihrer Wirtsel 


Deckel verschließbar ist. 

In gewerbehygienischer Hinsicht ist es wichtige, Vorkehrungen zegen die schädigenden Ammoniakdän pi 
zu treffen. Ammoniak wirkt in erster Linie auf die Schleimhäute, besonders der Respirationswege (Hofmaı 
Der heftire Tränen-, Nies- und Hustenreiz sowie das blitzartig einsetzende Erstickung 


Haberda, Poulsson). 
Wir sind deshalb dazu übergegangen, mit Gasmaske unter Ver 


gefühl bei akuter Einwirkung sind bekannt. 
wendung eines Ammoniakfilters zu arbeiten. Die Maske wird jeweils vor dem Einlegen oder Herausnehm« 
dem Kasten aufgesetzt. 


Die Herstellung des Ozaphanfilms, auch in Serien, nimmt somit 34—1 Stunde ın Aı 


spruch. Seine Verwendung bedeutet gegenüber den Diapositiven und Positivkopien, deren He 
stellung selbst unter Verwendung eines elektrischen Trockenschranks durchschnittlich 2 Stunde: 
dauert, eine wesentliche Zeitersparnis. 

Unseren experimentellen Untersuchungen lagen folgende Fragestellungen zugrunds 

Il. Sind verschiedene Lichtquellen in ihrem photochemischen Effekt auf das Ozaphan qualıtat 
verschieden ? 

2. Welche durchschnittliche Belichtungsdauer ist für mittelgradierte Filmoriginale bei veı 
schiedenen Lichtquellen zum optimalen Kopiereffekt notwendig ! 

3. Welche Belichtungsdauer benötigen im einzelnen bei derselben 
dichte Organe von mittlerer Gradation ? 

t. Mit welcher Belichtungsdauer geben steilgradierte Filmoriginale 

5. Welche Belichtüungseffekte sind bei unter- bzw. überbelichteten 


Lichtquelle verschied: 


brauchbare Bilder 
Originalen im Ozaphaı 


zu erzielen ? 

6. Welches ist die beste Entwicklungsdauer des Ozaphans ! 

7. Wie verhält sich Ozaphan als Kopie zu Diapositiv und Positivkopie hinsichtlich Bildschär! 
Schwärzungsbereich und Bildumfang ? 

8. Welche sonstieen Feststellungen werden gemacht ? 

Zu 1: Zwischen den verwendeten Lichtquellen (Sonne, Bachsche Quarzlampe, Kohlenbog‘ 
lampe von 10 Ampere) besteht in ihrer Wirkung auf das Ozaphan lediglich ein quantitativer, energ 
tischer, kein qualitativer Unterschied. Die Lichteffekte und Kontraste sind, unabhängig von di 


Art der Lichtquelle, oanz dieselben. vorausgesetzt. daß die gleiche Liehtmenge verabreicht wıı 
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Das neue Kopierverfahren mit Ozaphan 


Zu 2: Zum optimalen Kopiereffekt eines bestimmten Filmoriginals ist demnach eine ganz 


bestimmte Lichtmenge der wirksamen Spektralanteile erforderlich, die von den verschiedenen 


Lichtquellen in verschieden langer Zeit geliefert wird. Ferner ıst bei der gleichen Lichtquelle 


noch die Entfernung wichtig. 

Bei einem Extremitätenknochenfilm von mittlerer Gradation wird der optimale Kopiereffekt 
dureh direktes Sonnenlicht (im November mittags 12 Uhr) in 3 Minuten, durch die Kohlenbogen 
lampe von 10 Ampere im Abstand von 30cm in 12 Minuten, durch die gleiche Lichtquelle ım 
Abstand von 50 em in 15 Minuten, durch die Bachsche Höhensonne in 50 em Abstand in 18 Minu 
ten. durch diffuses Tageslicht (im November mittags 12 Uhr) in 20 Minuten erreicht (s. Kurve |) 

Es geht aus der Kurve hervor, daß eine von der Art der Lichtquelle abhängige Schwellenbelichtung nötig 
ist, daß das Belichtungsoptimum um so schneller erreicht und die Amplitude der brauchbaren Belichtungsdaueı 
um so kleiner wird, je stärker die Lichtquelle und je kürzer der Abstand ist. Trotzdem besteht zwischen Unteı 
und Überbelichtung ein großer zeitlicher Spielraum. 
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Kurve 1. Extremitätenknochenkopie mit verschiedenen Lichtquellen. I Sonne. II Bogenlampe. Abstand 30 em 
I | l 
Ill Bogenlampe, 10 Ampere, Abstand 50 em. IV Höhensonne. V Diffuses Tageslicht. 


Ozaphan oibt bei harmonischer (G‚esamtwırkung leuchtendere. kontrast 
reichere, schärfere Bilder als das Filmoriginal, sein Schwärzungsbereich ist also 
serößer, seine Gradation steiler. Infolgedessen sind mittelbelichtete Originalstellen im Oza 
phan feiner nuanciert, unter- bzw. überbelichtete Originalstellen im Ozaphan entsprechend stärker 
belichtet, also glasigweiß, die anderen stärker unterbelichtet, also dunkler. 


Das in Kurve I ausgewertete mittelgradierte Fuß-Unterschenkelbild zeigt bei optimaler Kopiebelichtun 
ausgezeichnete Knochen- und Gelenkkonturen, die Spongiosa läßt feinste Struktureinzelheiten erkennen, die im 
Original kaum in Erscheinung treten. Sehr helle Originalkompaktastellen erscheinen im Ozaphan noch etwas 
glasiger, die Weichteile sind bei einer gewissen Differenzierung ihrer Einzelheiten matter getönt. 


Der Gesamtbildumfane ist also nahezu erhalten. der Schwärzunesumfane abeı 
erößer. 
Wichtigste Vorbedingung für eine gute Ozaphankopie ist daher neben optimaler Kopii 
belichtung bezüglich des Originalfilms: 
l. ideale Bildschärfe, also punktförmige Darstellung eines jeden Objektpunktes (Herz) 
2. mittlere Gradation. 
Die größere Bildschärfe der Ozaphankopie ist durch die steilere Gradation bedingt. da Bildschärfe 
und Kontrast sich gegenseitig in der Wirkung auf das Auge unterstützen (Herz). 


3ei zu kurzem Kopieren ist der Knochenbereich matter dargestellt; Konturen und Kompaktabezirke sind 
erkennbar, die Spongiosastruktur ist schwächer zu sehen, die Weichteilschatten sind noch nicht dargestellt. 

Bei stärkerer Überbelichtung der Kopie wird der Knochenbereich strukturlos-glasig, die einzelnen Knochen 
teile gehen ohne Abgrenzung ineinander über. Die Weichteile kommen zunächst bei kurzer Überbelichtung 
deutlicher heraus und lassen feinste Einzelheiten erkennen, um bei starker Überbelichtung ebenfalls mit dem 
Knochen einen einzigen homogen-weißen Bezirk zu bilden. 

Zu 3. Für größere Versuchsreihen standen Vollsonne und gutes Tageslicht nur selten zur Verfürune. ihr: 


Lichtintensitäten waren variabel. Für die Höhensonne besteht bei längeren intensiven Belichtungen Durch 
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brennungsgefahr. Die Jupiterkohlenbogenlampe gab in 30 cm Abstand im Vergleich zu 50 cm Abstand einen 
erheblich kleineren Lichtkegel zur gleichzeitigen Belichtung mehrerer Kopien. Mehrfach schmolzen in dieser 
Entfernung Röntgenfilme durch die starke Erwärmung. Die Belichtungsdauer selbst war bei diesem Abstand 
nur unwesentlich kürzer (s. Kurve ]). 


Daher wurden die weiteren systematischen Untersuchungen mit Bogenlampe von 10 Ampere 
im Abstan dvon 50 em durchgeführt (s. Kurve 2). Die für diese Serie verwendeten Original, 
hatten alle mittlere Gradation. 

Die Extremitätenknochen und -gelenke sind mit 15 Minuten optimal belichtet. Bei deı 
großen Belichtungsamplitude des Ozaphans liefert jedoch eine Belichtung von 10 Minuten und eine 
solche von 22 Minuten schon bzw. noch brauchbare Bilder. Es wurden sämtliche Knochen und 
Gelenke des Extremitätenskeletts durchgeprüft. Bei dieser optimalen Belichtung zeigten sich sehı 
schöne Kontraste zwischen Spongiosa und Kompakta; feinste Struktureinzelheiten, pathologisch: 
Knochenveränderungen, Frakturen auch im Gipsverband —, Pseudarthrosen, Sklerosierung 
und Kallusbildung waren klar dargestellt. 
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Kurve 2. Belichtung durch Bogenlampe 10 Ampere 50 em Abstand. 1 Extremitätenknochen und -gelenke, Hal 
und Lendenwirbelsäule, Brustwirbelsäule ohne Rippen, kalkreiche Weichteiltumoren, Gallensteine, Nierenbecken 
II Magen-Darmkanal. III Rippen. Gallenblase. IV Knorplige Organe (Kehlkopf). V Weichteile. 


Auch Hals- und Lendenwirbelsäule sowie Brustwirbelsäule ohne Rippen zeigen nach 15 Minu 
ten optimale Belichtung. Hierbei sind die Zwischenwirbelgelenke, die Quer- und Dornfortsätz 
gut zu erkennen. Die Rippen dagegen sind unterbelichtet; man sieht ihre Umrisse und Struktuı 
schwächer. 

Kalkreiche Weichteiltumoren, Gallensteine und (mit Abrodil) kontrastgefüllte Nierenbecker 
haben ihr Belichtungsoptimum ebenfalls bei 15 Minuten. Bei Struma caleificans und Pyelogramn 
wird die bildliehe Raumwirkung dadurch verbessert. daß zugleich die Hals- bzw. Lendenwirbel 
säule optimal dargestellt ist. Gallensteine lassen bei isolierter Darstellung Schichtungen schärfeı 
erkennen als im Original. 

Das Belichtungsoptimum des kontrasthaltigen Magen-Darmkanals liegt bei 20 Minute: 
(s. Kurve 2). Die Belichtungskurve verläuft flacher und länger als die vorige. Der prall gefüllt 
Verdauungskanal gibt schon nach wenigen Minuten deutliche Bilder, bei 20 Minuten sind aber 
auch Schleimhaut, Magenblase, Luftansammlungen und die zur räumlichen Orientierung wichtig: 
im Original überbelichtete Wirbelsäule gut dargestellt. 

Die einzelnen Rippen sowie die kontrastgefüllte Gallenblase stellen sich bei einer Belichtung 
von 25 Minuten am besten dar. 

Knorpelige Organe, wie der Kehlkopf, geben nach 30 Minuten langer Belichtung die deu 
lichsten Bilder. Auf dem seitlichen Kehlkopfbild sieht man hierbei feinste Einzelheiten an deı 
Kehlkopfknorpeln und am Zungenbein, die Trachea hebt sich als deutlich scharfrandiger Schatteı 
streifen vom Bildgrund ab. 

Weichteile werden mit 40 Minuten langer Belichtung außerordentlich kontrastreich dar 
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gestellt. 
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Im seitlichen Bild der Fußsohle lassen sich so die einzelnen Haut- und Muskelschichten ausgezeichnet erken 
nen. Am Unterschenkel sind die Muskeln, Spalten und Septen deutlich differenziert. 

Muskel- und Faszienprozesse können auf diese Weise gut zur Darstellung gebracht werden. 

Zu 4: Weniger befriedigend ist die Darstellung steileradierter Originale: Beı mittlerer Kopı } 
dauer erscheinen unterbelichtete Orisinalstellen stärker überbelichtet. überbelichtete Original 
stellen aber stärker unterbelichtet. So wird der Bildumfang gesenüber dem Original zwangsläufig 
eineeschränkt. Bildverbesserung durch Abfächeln oder zeitweises Abdecken von unterbelichteten 
Stellen ist nicht möglich, da für das erstere die Belichtung zu lange dauert und durch Abdecken 
flächenhafte, von der Form des Abdeckungesmaterials abhängige Abgrenzungen entstehen, dıe nicht 
den Kontrastgrenzen entsprechen. 

Bei optimaler Kopiebelichtung eines bestimmten Filmbezirks wird dieser wie alle Bildanteile 
des gleichen Schwärzungsgrades gut dargestellt, die bei mittlerer Kopierdauer aber schon unteı 
bzw. überbelichteten Bildteile werden je nachdem noch stärker unter- oder überbelichtet und 
das Gesamtbild unharmonischer. 
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Kurve 3. Kopie eines Beckenübersichtsoriginals mit Bogenlampe 10 Ampere 50 em Abstand. I Kreuzbein, 
mittleres Becken. 11 Hüftzelenke, Lendenwirbelsäule. III Schambeine. IV Beckenschaufeln, Steißbein 


Die Körpergegenden, die infolge steilerer Originalgradation unbefriedigende Ozaphankopien 
geben, sind im wesentlichen: Becken, Schulterbereich. Schädel, Brustkorb und Lungen (s. Kurve 3). 
Es fehlt hierbei die plastische Wirkung des Originals. 

Ermittelt man bei der Beckenkopie die Belichtungsoptima der einzelnen Bildanteile, so erhält 
man für Kreuzbein und mittleres Becken 8 Minuten bei Unterbelichtung aller übrigen Bildbezirke. 
Steißbein und Beckenschaufel haben ihr Optimum bei 30 Minuten unter starker Überbelichtung 
der übrigen Bildanteile. Hüftgelenke und Lendenwirbelsäule sind mit 15 Minuten. die Scham 
beine mit 25 Minuten optimal belichtet, wobei jeweils die anderen Bildbezirke teils über-, teils unter 


belichtet sind. Die hieraus resultierende günstieste Belichtung des Gesamtbildes beträgt 20 Minuten. 


In Kurve 4a—f sind jeweils nur die Belichtungsoptima der einzelnen Bildanteile kurvenmäßig vereinigt. 
Das Kreuz im Ring bedeutet die optimale Kopiebelichtung des Gesamtbildes. 


’ 


So erhält man für die Schultergegend eine optimale Belichtung von 25 Minuten unter sehr 
euter Schultergelenk-Oberarmdarstellung bei Überbelichtung der zahlreichen Knochenüberschnei 
dungen und Unterbelichtung der einzelnen Rippen. 

Das Belichtungsoptimum des seitlichen Schädelbildes ist mit 12 Minuten erreicht bei sehı 
guter Darstellung des Hirnschädels. aber gleichzeitiger Überbeliehtung der Schädelbasis-Kiefer 
gegend und starker Unterbeliehtung des Gesichtsschädels 

Das Belichtungsoptimum des Brustkorbs liegt bei 18 Minuten bei Überbelichtung der Brust 
wirbel und Unterbelichtung der Rippen. Die Wirbel haben hier infolge kürzerer Originalbelichtung 
ihr Optimum schon bei 12 Minuten (gegenüber 15 Minuten auf Kurve 2). 

Die Lunge im Zusammenhang mit dem Brustkorb stellt sich bei 20 Minuten langer Belichtung 


am eünstiesten dar, Wirbel und Rippen sind hierbei über-, Lunge unterbelichtet. 
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Die im Vergleich zu Kurve 4e kürzere Optimalbelichtung von Wirbeln und Rippen ist durch die weicher: 
Lungenaufnahme mit Knochenunterbelichtung im Original bedingt. 

Zu 5: Was für die Darstellung der Grenzbereiche steilgradierter Röntgenfilmoriginale in 
Ozaphan bei durchschnittlicher Belichtungsdauer zutrifft, gilt auch für insgesamt unter- bzw 
überbelichtete Filmoriginale. Unterbelichtete Originale sind bei mittlerer Kopierdauer im Ozaphaı 
überbelichtet, überbelichtete Originale dagegen unterbelichtet. Da hiervon das Bildganze betroffeı 
wird, kann ohne Schädigung eines bestimmten Bildanteils die Belichtungsdauer geändert und 
der Kopiereffekt verbessert werden: 

l. Bei unterbelichteten Originalen durch entsprechende Belichtungsverkürzung: Trifft man 
das Belichtungsoptimum (s. Kurve 5), so gibt die Kopie das Original in steilerer Gradatioı 
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Kurve 4a—f. a Beckenübersicht, b Schultergegend, ce Schädel seitlich, d Schädel von vorn, e Brustkorb, f Lun«« 


wieder und läßt Einzelheiten erkennen, die im Original in eintönigem Hell verschwinden. Bi 
leicht unterbelichteten Originalen läßt sich auf diese Weise ein recht guter Bildeffekt erzielen 

2. Bei überbelichteten Originalen durch Belichtungsverlängerung: Es ist jedoch nicht möglich 
bei stärker überbelichteten Originalen ein eigentliches Belichtungsoptimum zu erreichen. Günstig 
stenfalls werden die Kopien ‚unterbelichtet“ bis ‚gut‘ (s. Kurve 5). Umrisse und Struktuı 
bleiben matt, sie heben sich vom Bildgrund nur schwach ab. Die Kurve verläuft entsprechend 
lang und flach. 

Zu 6: Wird ein belichteter Ozaphanfilm nur einige Minuten entwickelt, so sind Bilddaı 
stellung und Filmgrund blaß. Nach 10—15 Minuten langer Entwicklung werden die Farben kräf 
tiger, die Struktur differenzierter. Nach 30 Minuten langer Entwicklung ist die Bildstruktur ı 
ausgezeichneten Farbenkontrasten bei gleichmäßigem Filmgrund dargestellt. Diese optimal: 
Entwiceklungswirkung wird durch beliebige Entwicklungsverlängerung bis auf 8 Stundeı 
nicht mehr verändert. Eine Überentwiceklung gibt es nicht. 

Bei vorzeitiger Unterbrechung der Entwicklung findet sich öfters eine mehr oder weniger starke Rotfleckung 
des Filmgrundes, die mit dem Entwicklungsprozeß im Zusammenhang steht. 

Eine Beeinflussung der Bildwirkung im Sinne einer Verstärkung oder Abschwächung 
ist durch die Entwicklung also nicht möglich, so daß für den Bildeffekt lediglich dı: 


VE wen er 


Belichtung maßgebend ist. 

Zu 7: Abgesehen von dem Kardinalunterschied der negativen Bildwiedergabe ist Ozaphaı 
bei mittelgradiertem Original dem Diapositiv an Bildschärfe und Gradation bei gleichem Bild 
umfang überlegen. Bei steil gradiertem Original wird der Kopierumfang des Ozaphans geringer 
die Bildgrenzen werden undeutlicher, während im Diapositiv unter geschiektem Abfächeln be 
geringerer Gradation ziemlich der ganze Bildumfang erhältlich ist. 
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47.1 Das neue Kopie rverfahren mit Ozaphan 


Dem Positivabzug ist Ozaphan hinsichtlich Bildschärfe, Gradation und Bildumfang auch bei 
steilergradiertem Original überlegen, da das Kopierpapier eine kürzere Schwärzungskurve aufweist 
und sein Kopierumfang mit zunehmender Gradation des Or’ginals schneller abnimmt 

Zu 8: Versuche, Ozaphankopien als Original für weitere Kopien zu verwenden, führten zu 
interessanten Feststellungen: Der Ozaphanfilm ist lichtdurchlässiger als der Röntgenfilm, infolge 
dessen kopiert er schneller. Die optimale Belichtung eines durch das Ozaphanoriginal (A )zaphan 
kopie I) auf Ozaphan (Ozaphankopie II) kopierten Bildes ist bei Bogenlampe von 10 Ampere 
in 50 em Abstand nach 10 Minuten (statt nach 15 Minuten) vollzogen. Hierbei zeigt die Ozaphan 
kopie II gegenüber der Ozaphankopie I bei stärkerer Über- und Unterbelichtung der Bildgrenzen 
hocheradigere Differenzierung der mittleren Bildwerte. 

Man erkennt so an einem Knochen Struktureinzelheiten, die in der Ozaphankopie I nur angedeutet und 
im Röntgenbildoriginal kaum zu sehen sind. 

Auch Diapositive und Positivabzüge vom Ozaphanoriginal werden kontrastreicher als vom 
Röntgenfilmoriginal. Die hochempfindlichen Silbersalzschichten geben auch von den unter 




















Kurve 5. Kopie eines unterbelichteten gar normal belichteten ( I I) und überbelichteten (III 
Originals mit Bogenlampe 10 Ampere 50 em Abstand. 


und überbelichteten Bildgrenzen des Ozaphans noch Lichtwirkungen in der Kopie, so daß bei 
größeren Kontrasten ein nahezu dem Röntgenfilmoriginal entsprechender Bildumfang erreicht 
wird, während die Diapositive und Positivkopien unmittelbar vom Originalröntgenfilm bei aı 
nähernd gleichem Bildumfang geringere Kontraste zeigen. 

Werden zwei hintereinander liegende Ozaphanfilme bei mittelgradiertem Original gleichzeitig 
im Kopierrahmen einer Lichtquelle ausgesetzt, so wird der hintere bei optimaler Belichtung des 
vorderen schwächer belichtet. Sein Bildeffekt ist jedoch nicht einer einfachen, etwas zu kurz b» 
liehteten Ozaphankopie gleichzusetzen. Durch die Filterwirkung des vorderen Blattes wird trotz 
der schwächeren Gesamttönung größte Bildschärfe erzielt. 

Ozaphan wird neuerdings auch in etwas diekerer Qualität geliefert. Die Blätter sind hand 
licher und knittern bei gleicher Knickfähigkeit weniger. Sie sind etwas lichtempfindlicher, das 
durehschnittliche Belichtungsoptimum ist mit Bogenlampe von 10 Ampere in 50 em Abstand 
nach 12 statt 15 Minuten erreicht. 


Zusammenfassung 
Özaphan bedeutet die Verwirklichung der bisher fehlenden Neeativ kopie. In deı 
lertigen Kopie ist der Bildgrund blau, die Organwiedergabe grau bis weiß. Die Herstellung ist 
denkbar einfach: Belichtung im Kopierrahmen mit anschließender Trockenentwicklung im Am 
moniakdampf; sie nimmt nur 34—1 Stunde in Anspruch. 
Die optimale Belichtung mit direktem Sonnenlicht ist durchschnittlich nach 3 Minuten, mit 
Bogenlampe von 10 Ampere im Abstand von 50 em nach 15 Minuten, mit künstlicher Höhensonne 
in 50cm Abstand nach 18 Minuten erreicht. 
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90 Horsch: Das neue Kopierverfahren mit Ozaphan 17.1 


Bei Unterbelichtung der Kopie erscheinen die Organe kontrastärmer, bei Überbelichtung 
glasig-weiß. 

Ozaphan hat die Eigenschaft, die Bildwerte des Originals in steilerer Gra 
dation wiederzugeben. Bei optimaler Belichtung mittelgradierter Originale wird nahezu der 
sanze Originalbildumfang erfaßt. 

Bei steilgradierten Originalen wird der Bildumfang im Ozaphan geringer, die über- und unter 
belichteten Bezirke erscheinen stärker über- bzw. stärker unterbelichtet als im Original. 

In ihrer Gesamtheit unterbelichtete Originale geben durch entsprechende Belichtungsve:r 
kürzung, überbelichtete Originale durch Belichtungsverlängerung noch brauchbare Kopien. 

Als ausreichende Entwicklungszeit hat sich eine durchschnittliche Dauer von 30 Minuten 
herausgestellt. 

Gegenüber dem Diapositiv und der Positivkopie hat Ozaphan bei mittlerer Originalgradatioı 
neben der negativen Bildwiedergabe den Vorteil größerer Bildschärfe, steilerer Gradation und au 
giebigerer Erfassung des Originalbildumfanges. 

Die Ozaphankopie kann als Original für weitere Ozaphankopien, für Diapositive und Positix 
kopien verwendet werden und liefert hierbei gute Abzüge. 
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Das „Mediastinalsehnellen*, ein funktionelles Symptom 
bei Bronehostenosen geringen Grades 


Von Dozent Dr. Robert Lenk. Wien 


Mit 1 Abbildung 


Der röntgenologische Nachweis einer Bronchusverengerung ist für die Diagnose mancher 
Affektionen von ausschlaggebender Bedeutung; so wird mancher an sich uncharakteristisch: 
Symptomenkomplex einer Lungenverschattung durch das Hinzutreten eines Bronchostenos: 
zeichens zum fast eindeutigen Syndrom eines Bronchustumors erhoben. 

Zur Erkennung einer Bronchialverengerung stehen uns bekanntlich drei röntgenologische M: 
thoden zur Verfügung. Sie kann 1. auf der Nativaufnahme direkt zutage treten, natürlich nur danı 
wenn es sich um die Stenose eines Hauptbronchus handelt. Ich habe gezeigt, daß sich die B 


die im 2. schrägen Durchmesser gemacht sind, darstellen lassen. Man zeht dabei so vor, daß ma 
unter dem Leuchtschirm den Untersuchten so lange nach rechts dreht. bis die Hinterwand di 
Trachea sich vor die Wirbelsäule projiziert; in dieser Stellung macht man die Aufnahme. De: 
Winkel, um den gedreht werden muß, ist individuell verschieden groß, hauptsächlich vom Thorax 
bau abhängig. Der Nachweis von Bronchostenosen gelingt auf diese Weise allerdings verhältn: 
mäßıe selten. Die 2. direkte und eleichzeitig sicherste Methode ist die Bronchographie. Sie brıngt 
Verengerungen nicht nur in den Haupt-. sondern auch in den Lappenbronchien zur Darstellung 
Allerdings zieht man dieses Untersuchungsmittel nur dann zu Rate. wenn eine Klärung auf ander: 
Weise unmöglich ist und wenn keine Kontraindikation besteht (Debilität. Herzinsuffizıeı 


Tuberkulose). 


furkation und die beiden Hauptbronchien in jedem Falle sehr schön auf gezielten Aufnahme: | 
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47,1 Lenk: Das „Mediastinalschnellen“, ein funktionelles Symptom bei Bronchostenosen geringen Grad: 3] 


Das bekannteste und am leichtesten zu erhebende Merkmal der Bronchostenose ist ein funk 
tionelles Zeichen, das zuerst von Holzknecht und Jakobsohn beschriebene Mediastinalwan 
dern. Diese inspiratorische Seitenbeweeung des Mediastinums in die kranke Thoraxhälfte wird 
jetzt ganz allgemein mit Holzknecht als Ansaugung durch die im Inspirium auftretende Druck 
differenz zwischen den beiden Thoraxhälften erklärt. Dazu kommt nach der Ansicht von Zda ns k \ 
ın vielen Fällen die bei der SOUL, Ventilstenose schon lange bekannte. durch den eXspiratorise hen 
Überdruck bedingte exspiratorische Verschiebung des Mediastinums in die gesunde Seite. Das 
Merkmal spricht mit größter Wahrscheinlichkeit, jedoch nicht mit voller Sicherheit für eine Broncho 
stenose, da Mediastinalwandern, allerdings meist geringen Grades und nur selten auch bei anderen 
Erkrankungen vorkommt, die ein volles Einströmen der Luft in eine Thoraxseite verhindern 
(Pneumothorax, sehr selten einseitige Infiltrationen usw.). 

Es hat sich jedoch gezeigt. daß das Mediastinalwandern nur bei relativ hochgradigen 
Verengerungen eines Bronchus zu beobachten ist. Hasslinger und Hitzenberger haben experi 
mentell den Grad der Bronchostenose festzustellen versucht. der imstande ist. das in Rede stehend« 
Symptom hervorzurufen. Es hat sich gezeigt, daß das erste Symptom der Stenose eines Haupt 
bronchus, die inspiratorische Ansaugung des Mediastinums bei tiefer Atmung erst dann zutage 
tritt, wenn sein Lumen auf ein Drittel des normalen eingeengt ist. Das Bild der kompletten 
Bronchostenose, nämlich eine deutliche Seitenverschiebung des Mediastinums auch schon bei 
ruhiger Atmung tritt erst dann auf, wenn das Lumen des Hauptbronchus auf ein Sechstel reduziert 
wird. Vollkommener Verschluß desselben bewirkt schon bei ruhiger Atmung eine ausgiebige Ver 
schiebung des ganzen Mittelschattens. Komplette Stenosierung eines Unterlappenbronchus ruft 
wie aus den Versuchen dieser Autoren hervorgeht. bei ruhiger Atmung keine oder nur eine mini 
male, bei tiefer Atmung eine deutliche inspiratorische Verschiebung des unteren Herzrandes gegen 
die verstopfte Seite hervor. Aus meiner eigenen Erfahrung ergibt sich, daß das Mediastinalwandern 
bei Bronchuskarzinomen, obzwar diese in einem sehr großen Prozentsatz in einem Haupt- oder 
Lappenbronchus ihren Ausgangspunkt haben, relativ selten zu beobachten ist (schätzungsweise in 
2%, der Fälle). In einem Falle von kompletter Stenosierung des rechten Unterlappenbronchus 
konnte ich weder bei oberflächlicher noch bei tiefer Atmung auch nur eine Spur einer inspiratori 
schen Mediastinalverlagerung sehen. Dieses relatıv seltene Vorkommen des Mediastinalwanderns 
bei Bronchialkrebsen hat seine Ursache zum Teil sicher darin. daß das Mediastinum bei dieser Kr 
krankung häufig nicht wie im Versuch am Gesunden frei verschieblich ist. sondern durch Schwielen. 
vor allem aber durch metastatische Drüsenmassen an der Bewegung gehemmt ist. Auch in Fällen. 
bei denen es als Folge einer ausgedehnten Atelektase zu einer starken Daueransauzung des Mediastı 
nums in die kranke Seite gekommen ist. wie dies bei Bronchialtumoren gar nicht selten vorkommt. 
sieht man nach meiner Erfahrung sehr häufig keine weitere inspiratorische Verstärkung dieser 
Verlagerung. Über diese Fälle soll in einer späteren Publikation berichtet werden. Der wichtigste 
Grund jedoch für die Seltenheit dieses Phänomens beim Bronchuskrebs ist wahrscheinlich darin 
zu suchen, daß so hochgradige Stenosen, wie sie nach den beschriebenen experimentellen Unteı 
suchungen für das Zustandekommen der inspiratorischen Mediastialverschiebung notwendig sind, 
nicht allzu häufig vorkommen, teils infolge mehr flächenhaften Wachstums des Tumors in der Bron 
chialwand, teils wegen des häufig vorkommenden Zerfalls der Geschwulstmassen. Es ist sehr be 
dauerlich, daß dieses Zeichen, welches berufen wäre, ein Frühsymptom des intrabronchialen Tu 
mors zu sein, namentlich aus den letztangeführten Gründen so häufig versagt. 

Bei der Suche nach einem Merkmal, das auch schon bei geringgradiger Bronchusverenge 
rung nachweisbar ist. eine ich von der Erwägung aus, daß man den Effekt des beim Mediastinal 
wandern wirksamen inspiratorischen Unterdruckes durch Verstärkung des letzteren erhöhen 
könne. Ich habe versucht, eine solche Verstärkung durch eine sehr kräftige, kurze Inspiration 
durch Mund oder Nase zu erreichen. also durch Nachahmung des Hitzenbergerschen ..Sı hnupf 
versuches“, der bekanntlich in einer foreierten Einatmung durch die Nase, ..Aufs hnupfen‘“, 
besteht. Hitzenberger hat diesen Schnupfversuch als Ersatz für den bei wenig intelligenten 











3) Lenk 47, 1 
Patienten schwer durchführbaren Müllerschen Versuch (Inspirationsbewegung bei gleichzeitigen 
Verschluß von Mund und Nase) zum Zwecke der deutlicheren Darstellung einer paradoxen Zwerch 
fellsbewegung angegeben. Sein Wirkungsmechanismus ist jedoch offenbar am Zwerchfell eiı 
anderer als am Mediastinum. Bei seiner Verwendung zur Prüfung auf paradoxe Zwerchfells 
bewegung handelt es sich wie beim Müllerschen Versuche um eine starke Erweiterung des Thorax 
raumes, also um die Setzung eines plötzlichen Unterdruckes im ganzen Thorax, durch deı 
ein aktiv nicht oder wenig kontraktionsfähiges Zwerchfell angesaugt wird. Für den in Rede stehen 
den Effekt am Mediastinum ist jedoch die Erzeugung einer möglichst großen Druckdifferen; 
zwischen den beiden Seiten notwendig. Ihr Zustandekommen beim Schnupfversuch oder was hieı 
dasselbe ist, einer forcierten kurzen Inspiration durch den Mund, ist wohl damit zu erklären, daß 
bei einem plötzlichen überfallsartigen Eindringen von Luft in die Lunge diese auf der stenosierteı 
Seite relativ in noch geringerem Ausmaße einströmt als bei tiefer ruhiger Atmung. Ich habe bei 
meinem Versuch meist das Aufschnupfen durch die Nase, also den Hitzenbergerschen Ve: 
such verwendet, da er auch Unintelligenten leicht demonstrabel ist. 

Wie ich bei Durchsicht der Literatur ersehe, hat Zdansky im Jahre 1928 nicht, wie dies hieı 
geschieht, zwecks Nachweises geringgradiger Bronchostenosen, sondern zur Prüfung der Kräfte 
welche beim Zustandekommen des Mediastinalwanderns wirksam sind, die kombinierte Anwendung 
des Müllerschen Versuches am besten in Form des Hitzenbergerschen Schnupfversuches 

und des Hustenstoßes empfohlen. Der von ihm beschriebene Fall (Rhinosklerom mit Stenose 
des linken Hauptbronchus) zeigte schon bei mäßig vertiefter Atmung deutliches Mediastinalwan 
dern. Aus den oben angeführten Gründen ist aber meines Erachtens gerade für die Untersuchung 
und Erkennung einer Bronchostenose der Schnupfversuch nicht dem Müllerschen Versuch gleich 
zusetzen; letzterer scheint mir für diesen Zweck sogar ungeeignet zu sein. Beim Müllerschen 
Versuch entsteht ein allgemeiner Unterdruck, jedoch nicht die für die Mediastinalverschiebun: 
notwendige inspiratorische Druckdifferenz, da diese ja durch das auf beiden Seiten verschieden 
starke oder nur einseitige Lufteinströmen hervorgerufen wird; durch den richtig durchgeführte: 
Müllerschen Versuch wird aber gerade der Lufteintritt verhindert. Der Hitzenbergersche 
Versuch bedeutet hier also nichts als ein überfallsartiges Eindringen von Luft in die Lunge und kanı 
deshalb, wie gesagt, auch durch eine kurze kräftige Inspiration durch den Mund ersetzt werde: 

Im Laufe eines Jahres konnte ich tatsächlich an 3 Fällen, bei denen das Mediastinum auch 
bei tiefster Inspiration vollkommen stillstand, bei Anwendung des Hitzenberge:ı 
schen Versuches eine sehr deutliche Mediastinalverschiebung beobachten. Es 
handelt sich um eine sehr beträchtliche, schnellende Bewegung des Mediastinums in die kranke 
Seite. Bei zwei von diesen Fällen lag klinisch der Verdacht auf ein beginnendes Bronchuskarzinon 
vor. Röntgenologisch fanden sich uncharakteristische Schatten in der Hilusgegend. Ein Mediastı 
nalwandern war nicht nachweisbar. Das einzige im Sinne der klinischen Vermutungsdiagnos: 
sprechende Merkmal war das eben beschriebene „Mediastinalschnellen“, wie man dieses Zeichen 
nennen könnte. Da jedoch kein autoptischer Befund vorliegt, vor allem aber, was hier besonders 
interessieren würde, ein Anhaltspunkt für den Grad der Bronchostenose nicht gewonnen werdeı 
konnte (die Bronchographie war aus äußeren Gründen nicht durchführbar), sei auf ihre näher: 
Beschreibung verzichtet. Besonderes Interesse verdient jedoch in diesem Zusammenhange der 3. Fall 


Paul K., 19 Jahre. Zugewiesen am 4. 4. 1932. 

Anamnese: Seit einigen Monaten merkt der Patient eine derbe Schwellung knapp oberhalb der linkeı 
Klavikula. Keinerlei subjektive Beschwerden. Die Röntgenuntersuchung an anderer Stelle ergab einen schweı 
deutbaren, am ehesten für Thymustumor sprechenden Schatten im Mediastinum. Patient wurde zwecks Klärung; 
nach Wien geschickt. 

Aus dem klinischen Befunde: Etwa kirschengroße, fast knochenharte Drüsenschwellung in der linkeı 
Supraklavikulargrube, knapp oberhalb des Schlüsselbeins. Leichte Verbreiterung der manubrialen Dämpfung 
Sonst nichts Pathologisches feststellbar. Mäßige polynukleäre Leukozytose. Normale Temperatur. 

töntzenbefund: Lunge und Zwerchfell 0. B.e Mediastinum: Es ist in seinem mittleren Anteil na« 
rechts und links in mittlerem Grade verbreitert. Die linksseitire Vorwölbung sitzt in der Höhe der Herztaill: 
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7.13 Das .„Mediastinalschnellen“, 


twa im Bereich des Pulmonalisbogens, von dem sie sich nicht trennen läßt: sie ist 
»renzt und weist eine deutliche Pulsation auf. Die rechtsseitige Verbreiterung sitzt etwas tiefer. 
läßt 
‚iicht zu sehen. In dieser Stellung sieht man auch an diesem Schatten eine deutliche wellig« 


nchung im 2. schrägen Durchmesser 


rontalem Strahlengang ist der 
inke Vorhofsbogen verläuft ganz flach, normal. 
Darstellung der Bifurkation 
eine Einengung des rechten 
Die Messung ergibt, 


kennen. 
zwei Drittel des normal 


sehr deutliche, schnellende 


Osophagus überall normal 
veit und nirgends eingedellt. 

Ergebnis: Die Tat- 
sache, daß von der Mediasti 
nalverbreiterung der links 
seitige Anteil pulsiert, wäh- 
rend der rechtsseitige keine 
Pulsation aufweist, spricht 
dafür, daß es sich nicht um 


ein zusammenhängendes G 
bilde handelt, daß also, wofür 
der erste Eindruck sprechen 
würde, ein Thymustumor sehr 
unwahrscheinlich ist. Mit 
allererößter Wahrscheinlich 
keit ist anzunehmen, daß es 
sich um Drüsenpakete han 
delt, von denen das links 
seitire der Pulmonalis anliegt 
und von ihr mitgeteilte Pul 
sation aufweist; das rechts 
seitige liegt dem rechten 
Hauptbronchus an und engt 
ihn soweit ein, daß es zu Zei- 
chen einer leichten Broncho 
stenose gekommen ist. 

Zur Klärung über die 
\rt des 
eine probatorische Röntgen 


Drüsenpaketes ıst 


bestrahlung zu empfehlen. 
Der Patient wurde dann 
in der Zeit vom 7.—14. 4. 


vetrosternalraum 


röntgenbestrahlt, und zwar erhielt « 


ein funktionelles S\ 
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Paul BL: 19 .J: 


Drüsentumors 


I” 20 


Teildosen. Nach den ersten Bestrahlungen Ti mperatursteigerung bis 37,3°, späte 


14 Tage nach Abschluß der Strahlenbehandlung war der supraklavikulare Tumoı 


ıntersuchung ergab einen völligen Rückgan 


ler 


Pulmonalis 


ınliegenden G 


seitige Schatten ist bei postero-anteriorem Strahlengang ebenfalls kaum mehr sichtbar; 


Hauptbronchus ist noch eingeengt, jedoch anscheinend in 


Trotzdem ist noch ein sehr deutliches 


2. schrägen Durchmesser ist jedoch noch eine flach: 


Der Effekt der Röntzenbestrahlung, bzw. das Ti 
mit allergrößter Wahrscheinlichkeit 


kehrte dann in seine Heimat 
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sichtbarem Verschluß in dem auf der gezielten Aufnahme viel schöner zur Darstellung komme: 
linken Hauptbronchus habe ich in meiner Monographie über die Röntgendiagnostik ı 


thorakalen Tumoren beschrieben). Der Fall beweist aber vor allem. daß im Ge 
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bisher Bekannten schon eine mäßige Stenosierung des Hauptbronchus, nämlie] 
auf etwa zwei Drittel seines normalen Lumens und, wie das Verhalten nach der 
Bestrahlung beweist, auch eine noch geringgradigere Einengung trotz völligen Feh 
lens des Mediastinalwanderns bei tiefer Atmung röntgenologisch durch eiı 
funktionelles Merkmal diagnostizierbar ist. Auch bei dieser relativ gerinegradigen Ve: ö 
engerung war die beschriebene Bewegung, das ‚‚Mediastinalschnellen“, äußerst ausgiebig, so daß 
anzunehmen ist, daß sie auch bei Stenosen noch geringeren Grades noch deutlich erkennbar seiı 
wird. Diesem Merkmal kommt demnach große diagnostische Bedeutung. vor allem als ..Frül] 
symptom‘ eines intrabronchialen Tumors zu. 

Natürlich kann nicht jedes Bronchuskarzinom das beschriebene Symptom aufweisen. Es fehlı 
selbstverständlich bei allen von einem kleineren als einem Lappenbronchus ausgehenden Tumore: 
Man wird es aber auch bei einem großen Teil vorgeschrittener, in einem Haupt- oder Lappenbroı 
chus entstandener Geschwülste vermissen, da bei ihnen die eingangs als weitere häufige Ursach: 
für das Fehlen des Mediastinalwanderns bei Bronchuskrebsen genannte Tatsache, nämlich di: 
Fixation des Mediastinums durch Drüsenmetastasen, sehr häufig, ja man kann sagen, fast immer veı 
wirklicht ist. Das beeinträchtigt jedoch seinen Wert als Frühsymptom nicht, da ja gerade bei b» 
einnenden Tumoren die die mediastinalen Organe fixierenden Metastasen noch fehlen. 

Zusammenfassung: Es lassen sich auch sehr geringgradige Bronchostenosen röntgeno 
logisch durch ein funktionelles Merkmal erkennen, wenn man nämlich anstatt der für den Nac! 








weis des Mediastinalwanderns üblichen normalen oder tiefen Atmung eine kurze sehr kräftige Iı 
spiration durch Mund oder Nase machen läßt. 
Schrifttum 
Lenk: Röntgendiagnostik der intrathorakalen Tumoren usw. Verlag Springer, Wien 1929. Derselbi 


Röntgenpr. 1, 536 (1929). Holzknecht: Wien. klin. Rdsch. 1899, Nr. 45. Jacobsohn: Berl. klin. Wschı 
1903, S. 440. Hasslinger u. Hitzenberger: Wien. klin. Wschr. 1926, Nr. 37. Zdanskv: Wien. Arch. iı 


Med. 1928, S. 249. 


Veränderungen der Lage des ptotischen Diekdarms bei praller Einlauffüllung 


Eine prinzipielle Ergänzung zu dem Aufsatz von G. Knittel in Heft #4. Bd. 45 (1932). 


Von Werner Kaufmann, Dresden 


ıcher 


G. Knittel hat bei zahlreichen Ptotikern röntgenologisch den Diekdarm nach Kontrasteinlauf vergl: 
untersucht, einmal bei praller Füllung, dann nach möglichst vollkommener Entleerung des Einlaufs, beide M 
im Stehen. Er ermittelte dabei neben Änderungen der Form namentlich solche der Lage besonders der Flexurer 

Knittel macht für diese von ihm beobachteten, vielen Röntgenologen wohl „eläufigen Forn 
Lageänderungen ausschließlich Änderungen im Tonus der glatten Muskulatur nicht nur der Darmwände s 
sondern auch ihrer Aufhängebänder verantwortlich. 

Die Erklärung, die Knittel für den Mechanismus der Form- und Lageänderungen gibt, bedarf m. E. 
licher Ergänzungen, die unmittelbar aus dem auch von Knittel zitierten ausgezeichneten Referat des Anaton 


a 
wesen! 


W. Vogt über die anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Grundlagen der Befestigung und Senkung 
Bauchorgane (Verhandlungen der Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 1930) si 
leiten lassen. 
Danach wird die normale oder abweichende Lage der hermetisch eingeschlossenen, infolge des 
vacui‘ einander zwangsläufig adhäsiv anliegenden und aneinander gleitenden Baucheingeweide im wesentlich 
bestimmt durch 1. die Spannung des den Bauch umfassenden Muskelfaszienmantels: sie bestimmt die Rauı 
form der Bauchhöhle; 2. die thorakale Saugwirkung: diese vornehmlich hält die schweren großen Organe n 
oben fixiert; sie wirkt, da links das Herz als ‚„‚Saugschatten“ sitzt, rechts stärker als links; bei Leptosomen, Sk: 
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tikern, Alterskyphotikern und auch Emphysematikern ist diese Saugwirkung teils partiell, teils allgemeiı 
ringert; 3. ihre Wandbefestigungen: diese haben einesteils die Aufgabe, die vielfach beweglichen Organe in einer 


gewissen Ordnung zu erhalten; andernteils, das geht aus dem Studium ihrer Strukturen hervor, die Eingeweid: 
an gewissen Stellen fest zu verankern. Diese Ligamente sind stellenweise reich an elastischen Fasern: Muskc 
zellen führen sie im wesentlichen nicht (über die für unsere Betrachtung unwesentlichen Ausnahmen vgl. b« 


Vogt und dem von ihm angeführten Schrifttum). Die Ligamente werden beansprucht auf Zug besonders b« 


Bauchdeckenerschlaffung sowie bei Verminderung der thorakalen Saugwirkung (in ganz 
durch spezifisch besonders schwere Speise, z. B. Barium). Durch dauernden Zug können die Bänder, ähn 
wie die Altersaorta, sich mit der Zeit dehnen, aber doch nur in sehr beschränktem Ausmaß; für die Ausbildung 
einer Ptose viel wesentlicher ist das allmähliche Herabgleiten der Bänderhaftstellen und -flächen selbst, besonder 


da. wo die Bänder nicht unmittelbar an der Wirbelsäule (z. B. am Hiatus aortiecus) oder am Zwerchf: nk« 
relativ fixen Stellen, ; bb. den 


verinzem (rrade ich 


ch etwa 


Flexur), sondern, wie etwa an der rechten Flexur, nur an ihrerseits wieder nur 


Nierenlager und dem Duodenum, befestigt sind. Bei mangelhafter thorakaler Saugwirkung und bei Bauchdeck: 
erschlaffung kommt es schließlich zum Abgleiten sogar des am besten fixierten Mesenterialstieles und zu Ver 
längerung der großen Arterien vor der Wirbelsäule. 

Vom Kolon nun sind fest an der Haftstelle verankert besonders die linke Flexur, dann auch die rechte und dis 


Sirmaflexur (von seltenen Entwicklungsanom ılıen ıboes« hen). ( olon ascendens und descendens haben iı 


vemeinen kein freies Mesenterium. 

Aus diesen im wesentlichen der Arbeit von Vogt entnommenen Tatsachen ergibt sii 
der bei der Einlaufuntersuchung erkennbaren Form- und Lageänderungen des Kolon folgendes: 

Die pralle Einlauffüllung des Diekdarms bewirkt im Gegensatz zu dem Zustand nach der Defäkat 
Kontrastmittelanwendung eine Vermehr 


h nun zur Erk 


auch bei starker Einengung und Aussaugung des Kots nach oraler 
des Abdominalinhalts, die sehr beträchtlich wird. wenn so große Flüssirkeitsmengen einge 
den Fällen von Knittel (bis zu 4 I). Normalerweise wird Erhöhung des abdominalen Binnendrucks, « 
(physiologisch-transoral hereingebrachter) voluminöser Mahlzeit vermieden durch automatische Verringeı 
Tonus der Bauchdecken- und Beckenbodenmuskulatur und des Zwerechfells. Im Anschluß an die unphvs isch« 
Folge hiervon ist eine 


vossen werdet 


tu nach 


Einlaufdehnung läßt dagegen dieser Tonus meist nicht nach, sondern verstärkt sich eher. 


Veränderung der Gestaltung des Bauchraumes, daher z. B. bei aufrechter Körperhaltung ein Empordrängen et 
bei Hängebauch herabgesunkener Eingeweide und des Zwerchfells. 
Also: allein die Vermehrung des Bauchinhalts in ihrer den Bauchbinnendruck erhöhenden Wirkung. ı hi 


wusgeglichen durch Nachlassen des Bauchmuskeltonus, erklärt rein statisch ausreichend das Emporsteigen deı 


Kolonflexuren. Daß dies bei der rechten Flexur nicht immer sehr deutlich wird, kommt daher, daß die L 
dieser auch abhängig ist: 1. von dem Stand der retroperitonealen r. Niere und 2. von der Lage der Leber, dereı 


Tiefstand von der Gestaltung der unteren rechten Thoraxapertur und damit der Kraft des Lungens 


gebend bestimmt wird. Allein die Anspannung der Darmwandlängsmuskulatur, im Sinne von Knitt« de 
das Emporsteigen der Flexuren nicht erklären können; diese peristaltische Kontraktion hinter der auszutreibeı 
den Kotsäule her würde doch im Gegenteil das Bestreben haben, die proximal von den Flexuren emporst« ndeı 
abführenden Dickdarmschenkel zu verkürzen und rückstoßartig kaudalwärts herabzuziehen. Wohl vermag deı 
infolge der starken Darmfüllung gesteigerte Tonus der Längsmuskulatur die einzelnen Kolonschenk:« ' 
strecken; die bei Ptosis meist insgesamt herabgesunkenen Abschnitte in toto zu heben ist er aber nicht 

e! ll 


befähigt. Erst die Analyse der durch die Einlauffüllung veränderten Bauchwandspannung, Bauchraumg 
und Binnendruckveränderungen mit ihrer statischen Beeinflussung des Standes der Eingeweidehaftstell: 
macht das von Knittel so treffend beobachtete Phänomen zenetisch ausreichend verständlich. 

Die in Frage stehenden Lageveränderungen sind durchaus gesetzmäßig zu erfassen, treten nur bei der u 
seiner Schlußfolgerung meint 


| tijt 


physiologischen Einlauffüllung auf und erweisen sich keineswegs, wie Knittel in 
ıllein gestützt 


ıls außerordentlich wechselndes und unbeständiges Symptom. Es ist daher auch nicht angängig, 
auf solche Schlußfolgerungen, die pathogenetische Bedeutung der Koloptose überhaupt im wesentlichen ab 
zulehnen. 

Zusammenfassung: Essollte als Ergänzung zu den Ausführungen von Knittel in Heft 4. Bd. 45 dieser Zei 
die sesenkten Dickdarmteile emporsteigen infolge 


4 


schrift erwiesen werden, daß bei praller Einlauffüllung 


einer Veränderung des Tonus nicht nur der Darmwand, sondern wesentlich auch der Bauchdecken- und 


Beckenbodenmuskulatur. Bei der unphysiologischerweise durch Einlauf erzielten wesentlichen Vermehrung d« 
Bauchinhalts läßt die Bauchwandspannung nicht, wie unter physiologischen Verhältnissen, nach, sonderı 
sich die Bauchform, der Bauchinhalt wird im ganzen etwas vehoben, deı 


steigert sich; infolgedessen ändert 
Bauchbinnendruck wird vermehrt, die gesenkten, an ihren Aufhängebändern ziehenden Eingeweide werder 
relativ leichter, die Zugwirkung an ihren Anheftestellen wird geringer, diese Stellen selbst treten daher an ihren 


normalen Platz zurück, d. h. steigen bei aufrechter Haltung nach oben. 
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Vereins- und Kongreßberiehte 


Ostdeutscher Verband für Röntgenologie, Licht- und Elektrotherapie 


Mitgliederversammlung am 8. November 1932 


Telemann gedenkt des Hinscheidens des Geh. Medizinalrates Prof. Dr. Julius Schreiber. der wege: 


seines regen Interesses an der Förderung der damals jungen Röntgenologie in Ostpreußen Ehrenmitglied dı 
Verbandes war. 

Wiehr-Berlin (als Gast): 1. Kurzwellendiathermie und Ultra-Kurzwellentherapie. Man kann heut 
drei verschiedene Methoden der Wärmebehandlung unterscheiden: Diathermie, Kurzwellendiathermie und Ultı 
Kurzwellentherapie. Mit der Diathermie gelingt eine homogene Durchwärmung des Erfolgsortes selten, weil d 
Stromlinien das Behandlungsgebiet nicht geradlinig durchdringen und der Strom sich die Wege des geringst: 


elektrischen Widerstandes sucht. Beide Nachteile sind vermieden bei Kurzwellen- und Ultra-Kurzwellenbehand 


lung, bei der an Stelle von Kontaktelektroden Kondensatorelektroden benutzt werden. Durch umfangreich 


Untersuchungen konnten Schliephake, Pflomm u. a. den Einfluß des Ultra-Kurzwellenfeldes auf die kleinst: 
Teilchen (rote Blutkörperchen, Bakterien) und eine selektive Durchwärmung des biologischen Gewebes na 


weisen. Diese Eigenschaften sehr kurzer Wellen lassen bei Furunkeln, Empyemen, bakteriellen Entzündunge: 


und Vereiterungen in Knochen und Gelenken, Schweißdrüsenentzündungen, Zahnerkrankungen usw. neuarti: 
Erfolge erzielen. — Die Kurzwellendiathermie umfaßt das Indikationsgebiet des bekannten Diathermieverfahre: 
Mit Hilfe der Kondensatorelektroden ist eine intensive tiefe Durchwärmung ohne Entkleiden des Pat. zu erreich« 
Aus technischen und medizinischen Gründen (Verwendung einer bestimmten Wellenlänge) ist ein Röhrenappaı 
einem Funkenstreckenapparat vorzuziehen. Verbrennungen des Kranken und Gefahren für das behandeln 
Personal sind ausgeschlossen. 

2. Hochvolt-Anlagen. Überblick über die physikalischen Eigenschaften und Dosismessungen an Röntgeı 
strahlen hoher und höchster Durchdringungsfähigkeit. Die Arbeiten von Kullitz über Erzeugung derartig 
Röntgenstrahlen und die Arbeiten von Brasch und Lange über Erzeugung schnellster Kathoden- und Kan 


strahlen zum Zwecke der Atomzertrümmerung zeigen, daß prinzipielle Schwierigkeiten für die Erzeugung höchster 


Spannungen nicht mehr bestehen. W. bespricht die Mittel und Wege, vermöge deren die moderne Röntg 


i 


technik bei Anlagen zur Erzeugung von Spannungen bis zu 400 und 600 kV die großen Schwierigkeiten in bezu 


auf Strahlenschutz und Hochspannungsschutz überwunden hat. (Über den Vortrag ‚„‚Hochvolt-Anlagen“ ersch: 


eine Sonderarbeit.) 


Breslauer Röntgenvereinigung 
Sitzung vom 1. Juni 1932 
Vorsitzender: Heimann, Schriftführer: Schaefer 


Weil: Pannersche Krankheit des Ellenbogengelenkes. Vortr. zeigt 2 Fälle des zuerst von dem Dän: 
Panner beschriebenen Krankheitsbildes. Es handelt sich um eine Perthesähnliche Erkrankung im Ellenboge: 
selenk. Beide Patienten, 8 bzw. 9 .J. alt, hatten geringe Beschwerden in dem nicht völlig streekfähigen Elleı 
bogengelenk. Das Röntgenbild zeigte, genau wie beim Hüft-Perthes, Verdichtungen am Capitulum humeri uw 
Zerklüftungen dieses Knochenkerns sowohl im Vorder- wie im seitlichen Bild. Im deutschen Schrifttum siı 
derartige Fälle noch kaum veröffentlicht. Ihre Prognose ist nach Panner sehr gut. Mit Osteochondritis disse« 
haben sie nichts zu tun. 

Weil gibt einen Bericht über die Scehmorlschen Forschungen über Anatomie und Pathologie der Wirb: 
säule und zeigt hierzu zahlreiche Bilder, zum Teil von eigenen Beobachtungen. Er bespricht die Entwicklung dı 


Wirbelkörper, die Hahnschen Knochenkanäle, die Knorpelknötchen, die Adoleszentenkyphose, Fälle von Nukleus 


1 


prolaps in den Rückenmarkskanal mit Kompression der Wirbelsäule, regressive, traumatische und Altersveränd 
rungen der Zwischenwirbelscheiben. 

Aussprache. Rev zeigt eine seitliche Aufnahme des 9. BW. bei einem 20]. Ofensetzer, der über Schm« 
an dieser Stelle klagte. Die Gegend vom 7.—12. BW. wird bei Bewegungsversuchen fixiert. Trauma angebli 
vor 2 Monaten. Stauchungs- und Klopfschmerz. Die Aufnahme zeigt an der unteren Schlußplatte des 9. B\ 
ein ziemlich großes Knorpelknötchen, durch eine knöcherne Schale zum Wirbelinnern hin abgegrenzt und darı 
vut darstellbar. Zusammenhang mit dem Trauma ist möglich, weil der zur Ausbildung einer reaktiven Abgrenzun; 
zone notwendige Zeitabstand vorliegt. Doch kann das Knötchen ohne Beschwerden schon vor dem Trau 


Kmenene 7 
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bestanden haben. Schonung bei leichter Arbeit und ein Gipsbett für die Nacht hat in einigen Monaten die Be 
schwerden vollständig beseitigt. 

Gutzeit. Auch wir haben in der Med. Klinik viele Kranke mit Schmorlschen Knorpelknötchen gesehen. 
Ein Teil davon hatte Beschwerden, die man auf die Knötchen beziehen konnte, ein noch viel größerer Teil aber 
hatte gar keine Beschwerden, so daß man sich immer wieder fragen muß, wieweit überhaupt die Knorpelknötchen 
praktische Bedeutung haben. 


E Fraenkel: Zur Beurteilung des Röntgenbildes der Staublunge. Nach kurzer Darlegung der patho 
physiologischen Beobachtungen und Vorstellungen und der anatomischen Vorgänge (fibroblastische Lymphangitis 
und Lymphadenitis, Entwicklung disseminierter Knötchen, Auftreten zusammenhängender Verdichtungen aus 
fibrös und hyalin umgewandeltem Gewebe, gelegentlich mit nekrotischem [,‚desmolytischem‘‘] Zerfall), ferner der 
sekundären Krankheitserscheinungen (Bronchitis, Bronchektasie, Bronchopneumonie, Emphysem, Kreislauf 
störung) werden die bekannten Röntgenbildformen der Silikose besprochen und vorgeführt. An der Dreiteilung 
(Zeichnungsvermehrung, Tüpfelung, Ballung ohne und mit Höhlenbildung) wird festgehalten; sie soll der Be 
urteilung zugrunde gelegt werden, darf aber nicht allein dafür maßgebend sein, vielmehr ist unter Berücksichtigung 
der die Leistungsfähigkeit stark beeinflussenden, aber nicht der Dreiteilung parallelgehenden Folgezustände der 
klinische Gesamtzustand heranzuziehen und danach, nicht schematisch auf Grund einer Stadieneinteilung des 
töntgenbildes, die „schwere“ Silikose abzugrenzen. Die umstrittene Frage, inwieweit die Tuberkulose an der 
Entwicklung der silikotischen Knötchen beteiligt ist, wird mit besonderem Hinweis auf die Hustenschen An 
schauungen gestreift, ebenso die verschiedenartige Einwirkung der Silikose auf die Tb.-Entwicklung. Näher 
eingegangen wird auf die Möglichkeiten der Differentialdiagnose zwischen dominierender Tb., Stauungslunge 
und Staublunge. 

Aussprache. Gewerbemedizinalrat Neumann: Zweifellos ist die Diagnose der Staublungen ohne Röntgen- 
bild unsicher. Ebenso aber muß man verlangen, daß bei der schweren Silikose das klinische Allgemeinbild den 
Ausschlag gibt und ebenso, daß bei Kombination von Silikosis und Tuberkulose das klinische Bild die notwendige 
Berücksichtigung findet. Charakteristisch für die Silikose ist es ja, daß der klinische Befund negativ oder wenig- 
stens geringfügig ist im Gegensatz zum Rö.bild. Für die Diagnose der Siliko-Tuberkulose ist dieser Punkt zu 
betonen. Man wird bei erheblichen röntg. Veränderungen und geringfügigen Krankheitssymptomen die Ver 
änderungen nicht auf Tb beziehen dürfen. Die Ansicht von Husten, die der Herr Vortragende anführte, dürfte 
sich nach den neueren Veröffentlichungen, namentlich von Gerlach und Giese und Gerlach und Gander, nicht 
aufrechterhalten lassen, wonach knotige und strangförmige Veränderungen bei reiner Silikosis vorkommen. 
Namentlich die letzte Arbeit über akute Staublungen, die beinahe mit der Genauigkeit eines Experimentes zwei 
ungefähr in derselben Zeit und bei derselben Beschäftigung bei annähernd gleichaltrigen Mädchen entstandene 
Staublungen nebeneinander stellt, und bei denen der eine Fall mit Tuberkulose kompliziert war, zeigt, daß die 
histologischen Veränderungen bei Silikosis mit und ohne Tb. ungefähr dieselben sein können. Es wird damit die 
von Böhme schon früher vertretene Ansicht bestätigt, daß typische Silikosen auch mit dem Bild der sog. schweren 
Staublungen bei Rö.-Aufnahmen reine Silikosen sein können. Was die Begutachtung der Siliko-Tuberkulose an- 
geht, so ist es nicht erforderlich, um eine Entschädigungspflicht anzuerkennen, daß eine schwere Staublunge 
neben der Tb. besteht, sondern das RVA. hat sich dahingehend ausgesprochen, daß das Hinzukommen von Tb. 
zur Silikosis schon dann zu einer schweren Staublunge im Sinne der Verordnung vom 11.2. 29 führt, wenn eine 
erheblichere Staublunge vorhanden ist. Bei der Wichtigkeit der Staublungen als Berufskrankheit möchte ich 
anschließend einige typische Röntgenbilder von Staublungen zeigen: 

l. Über beide Lungen verstreut scharfe, schattendichte bis schrotkorngroße Herde, in den Mittelfeldern 
etwas gehäuft, aber keine eigentlichen Ballungen (schwere Silikosis); als Gegenstück 2. ein arbeitsfähiger Monteur 
mit einer alten Spitzensache rechts, Jahre zurückliegend, im r. Ober- und Mittelfeld und über der I. Lunge ver- 
streut, ähnlich wie bei Fall 1, schattendichte Fleckchen, verkalkte Tb.-Herdchen; also die Dichte der Schatten 
beweist nichts. — Dann Fall 3 und 4, zwei schwere Staublungen; über beiden Lungen dichte Fleckchen, die kaum 
eine Stelle frei lassen. Im 2. Falle beginnende Ballungen und an sich kleiner gefleckt; als Gegenstück röntgeno- 
logisch ganz ähnlich auch über beide Lungen verstreut eine Miliar-Tb., die 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung 
aufgenommen wurde und übrigens auch wie sonst die Staublungen außen in den Mittelfeldern Massierungen zeigt. 
Das Bild sieht zweifellos anders aus, der Unterschied läßt sich aber schwer definieren. Vielleicht könnte man an 
einzelnen Stellen die von dem Vortr. erwähnte Kleeblättchenform herausfinden. Jedenfalls beweisen diese Bilder, 
daß die klinische Untersuchung in manchen Fällen ausschlaggebend ist. Schließlich noch 2 Fälle Vollarbeits- 
fähiger, die im Röntgenbild mit ihrer Ausbreitung über beide Lungen und teilweiser Massierung als schwer 
erscheinen. 

Die Ungerechtigkeit gegenüber den Steingutarbeitern, die der Herr Vorsitzende erwähnt, wird voraussicht- 
lich durch andere Formulierung des Gesetzes beseitigt werden. 

Gutzeit: Ich habe in letzter Zeit mit Herrn Med.-Assessor Dr. Groetschel zusammen auf Anregung des 
Herrn Vorredners eine ganze Reihe von Staubarbeitern untersucht, etwa 70 Quarzschieferarbeiter und ca. 50 Granit- 
arbeiter. Trotz gleicher sonstiger Lebens- und Arbeitsbedingungen hatten die Granitarbeiter keine, die Quarz- 
schieferarbeiter hingegen zu einem großen Prozentsatz silikotische Lungenveränderungen. Diese scharfe Trennung 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 [ 
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in den Lungenveränderungen geht so weit, daß wir bei Granitarbeitern mit silikotischen Lungenveränderung«:; 
voraussagen konnten, daß diese Arbeiter irgendwann einmal mit SiO,-haltigem Gestein gearbeitet haben mußte: 
was sich dann stets bestätigt hat. Das bestätigt die bekannte Tatsache, daß nur die Arbeit an einem freie Sit) 
enthaltenden Gestein zur Silikose führt. Wir fanden weiterhin, daß die Intensität der Lungenveränderungen ofi 
wenig auszusagen vermag über Grad und Schwere der Gesamterkrankung. Und darauf kommt es für den Gui 
achter allein an. Denn nur die sog. „schweren Silikosen‘ sind nach dem Gesetz entschädigungspflichtig. Es 
also notwendig, neben dem Röntgenbefund, der allein über die Art der Erkrankung Auskunft geben kann, z E 
Beurteilung der Schwere der Erkrankung den klinischen Gesamtbefund zugrunde zu legen, wobei Gewichtskurv: R 
Blutkörperchensenkungsreaktion, Atem- und Kreislauffunktionsprüfung und physikalischer Lungenbefund ein. 1 
hohen Wert besitzen. Darum hat es auch eigentlich wenig Zweck, beim röntg. Lungenbefund verschiedene Stadii f 
oder Typen zu unterscheiden, je nachdem ob strangförmige, klein- oder grobfleckige Herde oder Ballungen resı 2 
Tumorbildungen vorhanden sind, denn einerseits folgen die einzeinen ‚Stadien‘ nicht regelmäßig einander uı 
andererseits hat die Form der Lungenveränderung keine eindeutige Beziehung zur Schwere der Staublunx: 
erkrankung. Ich kenne Fälle mit sehr grober disseminierter Knotenbildung ohne ein schweres allgemeines Kraı Ei 
heitsbild und andererseits Fälle von sehr feinfleckiger Lungenzeichnung mit schweren Allgemeinerscheinung‘ E 
Es kommt auf die Größe der zurückbleibenden respiratorischen Oberfläche an. So können Ballungen und Tun Ra 
bildungen, die auf kleine Teile der Lungen lokalisiert sind, harmloser sein als eine diffuse „„Schneegestöberlung: 

Vielfach sind es auch erst die Sekundärerscheinungen, wie Schrumpfungen des Thorax und des Mediastinu x 
Emphysem, Bronchiektasen, welche die Erkrankung zur schweren Silikosis machen. Man sollte deshalb 
röntgenologische Stadieneinheit fallen lassen, die im Röntgenbild erkennbaren Veränderungen vielmehr ledig! 
nach Form, Lokalisation und Ausdehnung beschreiben, und aus dem klinischen Gesamtbild entscheiden, ob « 
„schwere“ oder „nicht schwere‘ Silikosis vorliegt. Auch uns hat sich wieder bestätigt, daß die Entwickluı 
der Silikose von einem individuellen, dispositionellen Moment abhängig ist. Wir kennen schwere Silikosen, « 
sich innerhalb der ersten 5 Berufsjahre entwickelt haben, und andererseits völlig oder fast völlig unverände: 
Lungenbilder nach 25 und mehr Berufsjahren. Wir sind den Bedingungen für einen so unterschiedlichen Kranl 
heitsverlauf nachgegangen, haben aber weder in der persönlichen Geschicklichkeit des Staubschutzes, noch 
der physiologischen Staubabfuhr (Staubzellenuntersuchung des Sputums), noch im Berufseintrittslebensalter «ı 
Arbeiter die Ursache für die Disposition auffinden können. Auch fanden wir keine Anhaltspunkte für di. 
Schrifttum oft ausgesprochene Ansicht, daß eine vor der Silikose vorhandene Tb. den Verlauf der Silikose reg« 
mäßig, sei es günstig oder ungünstig, beeinflußt. Da eine solche Disposition aber besteht, so ist zum Schutze di 
vorher nicht erkennbaren disponierten Arbeiter zu fordern, daß vom Berufseintritt an regelmäßig alle 1— 2 Jahı 
eine ärztliche Untersuchung mit Rö.-Bild stattfindet. Denn nur so lassen sich die gefährdeten Arbeiter frühzeit 
aussondern. Ferner sollte man schon vor der Einstellung der Arbeiter den Lungenbefund festlegen. Nur d 
kann bei späterer Silikose entschieden werden, welche Lungen- resp. Herzveränderungen auf diese zurückzuführ: 
sind oder nicht. Es geht aber nicht an, wie das bei Begutachtungen gelegentlich geschieht, beim Vorhandens 
ein gleichzeitig bestehendes und den Allgemeinzustand beeinflussen 








silikotischer Lungenveränderungen 
Emphysem als Berufsschädigung abzulehnen, ohne daß sein Vorhandensein schon vor der Silikosis festgest 
worden ist. N 

H. Jacoby (Röntgeninstitut des Allerheiligenhospitals): I. Seltenere Schleimhauttumoren. a) Zylindı 
des harten Gaumens. 1. 55j. Mann mit ca. 1 gem großem, halbkugeligem, etwas höckerigem, nicht ulzeriert 
Tumor. Knochen röntgenologisch intakt. Keine Metastasen. Histologisch : Zylindrom. Behandlung: Mesothoriu 
Kontaktbestrahlung (1 qem große Platte, 23 mg Ra. el. Äquivalent) zuerst mit 0,3 mm Ag-Filter, 45 Min 
Stelle; dann mit 0,1 mm Ag + 1,5 mm Messing, 2 Std. pro Stelle; von 1928 bis Mitte 1931 in mehrfae! 
Wiederholungen. Der Tumor verkleinerte sich bis auf einen etwa linsengroßen Rest, der seit 3 Jahren stationär 
Kosmetisch sehr gutes Resultat. — 2. 69j. Mann. Am harten Gaumen klinisch ähnlicher Tumor von 4 gem Gr: 
Knochen röntg. intakt. Keine Metastasen. Histologisch: Zylindrom. Behandlung wie in Fall I, mit | 
brechung seit 1930. Pat. ist noch in Behandlung. Bisheriger Erfolg: Erhebliche Verkleinerung: auch funktioı 
und kosmetisch sehr gutes Resultat. 

b) Lymphoepitheliom (Schmincke). 1. 34j. Frau. Januar 1932 wegen tief ulzeriertem Tumor 
l. Tonsille, der auf die Rachenwand übergriff, unserer Ohrenabteilung überwiesen. Unter dem |. Unterkiefer 
Anzahl bis bohnengroßer, miteinander verklebter, fast indolenter Drüsen. Entfernung der Tonsille. Hist 
Untersuchung ließ zunächst an ein Plattenepithel-Ca denken. Deshalb Beginn einer Rö.-Ther. nach Cout 
(täglich 167 R, Minutenzufluß: 1,55 R, HWS. der Strahlung in Cu: 1,55 mm). Genaue histol. Untersu 
ließ aber an ein Schminckesches Lymphoepitheliom denken, namentlich wegen der eigenartigen Vermis 
von epithelialen und Iymphoiden Elementen im Tumor (von Schmincke selbst bestätigt). Schon an 
strahlungstage stieß sich der Tumorrest in der Tonsille und an der Rachenwand in toto ab; am 9. Bestrahluı 
tage (d.h. nach 1500 R Hautbelastung) Beginn von Schleimhauterosionen im Munde, die sich so verstärkt 
daß am 13. Behandlungstage (nach 2000 R Hautbelastung) die Bestrahlung abgebrochen werden mußt: 
Dosis hat sich als ausreichend erwiesen, da seit März 1932 Primärtumor und Drüsenschwellungen nicht 
nachzuweisen sind. Ob die Drüsenschwellungen Metastasen waren, ist nicht sicher, da Exzision nicht möglich w 


2. Ein weiterer Beweis für die Radiosensibilität der Lymphoepitheliome ist unser zweiter, schon seit 2 Jal 
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veheilter Fall, ein 38j. Mann, der uns Juni 1930 wegen ulzerierten Tumors an der r. Hypopharynxwand von der 
Ohrenabteilung zur Bestrahlung überwiesen wurde. Keine Drüsenmetastasen palpabel. Histologisch: Lympho 
epitheliom. Röntgenbehandlung: von beiden Wangen her im Juli und August 1930 dreimal je 50°, HED Herd 
dosis unter 0,5 mm Cu. Bereits 8 Tage nach der 1. Bestrahlung Reinigung des Ulkus. Seit August 1930 abgeheilt 
und rezidivfrei. 

II. Dureh Röntgenbehandlung geheilte Oberkieferkarzinome. 1. 45j. Mann kam im Febr. 1922 wegen 
eines Tumors des 1. Oberkiefers. Die Geschwulst hatte bereits zu einer Perforation des harten Gaumens geführt 
mit starker Tumorinfiltration der Schleimhaut des Gaumens in der Umgebung der Perforationsstelle. Histologisch: 
Nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom. Drüsenmetastasen nicht nachweisbar. Behandlung: Im Februar 
1922 Bestrahlung des Tumors von der Wange und vom Munde her mit je IHED. unter 0,5 mm Zn. Wiedeı 
holunge im März 1922. Nach den Bestrahlungen ging der Tumor völlig zurück. 1923 wurde Pat. von Leschinski 
in der Schles. Ges. f. Vaterländ. Kultur demonstriert. Der Kranke ist also jetztschon seit 10 Jahren geheilt. 

2. 70j. Mann wurde im Juli 1929 unserer Ohrenabteilung wegen Tumors des ]. Oberkiefers überwiesen. Der Tumoı 
hatte bereits die l. untere Muschel befallen und zur Bildung von grauweißen Geschwulstmassen im unteren Nasen 
gang geführt. Drüsenmetastasen waren nicht palpabel. Denkersche Operation: Entfernung der li. unteren 
Muschel, der 1. lateralen Nasenwand und Ausräumung der Tumormassen aus der Kieferhöhle, soweit wie möglich 
Histologisch: Nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom. In Anschluß an die Operation Röntgenbestrahlung 


von der I. Wange und vom Munde her mit je 400 R Oberflächenbelastung frei in Luft gemessen unter 
0,5 mm Zn. Wiederholung mit gleicher Dosis und Technik im März 1930. Pat. ist also seit fast 3 Jahren rezidix 
frei. Bei beiden Fällen ist bemerkenswert, daß es sich um nicht verhornende Plattenepithelkarzinome handelt 


und ferner, daß diese schönen Erfolge mit der Technik der einmaligen Höchstdosis erreicht worden sind, die 
gerade jetzt, in der Zeit der protahiert-fraktionierten Bestrahlung nach Coutard usw., mehr in den Hinteı 
erund getreten ist. 


III. Palliativheilungen von Zungenkarzinomen (2. Demonstration). 1. 45j. Mann bereits ‚Januaı 
1931 in der Breslauer Rö.V. vorgestellt mit ca. 3 x 3 cm großem Zungenkarzinom an der r. Zungenseit« 


ohne palpable Drüsen, im Juni 1928 mit Thorium X-Spickung in Kombination mit Rö.- und Ra.-Bestrahlungen 
behandelt. Im Sept. 1928 Behandlung eines zweiten Tumors am Zungenrücken mit derselben Methode. Bis jetzt. 


also nach fast 4 Jahren, rezidivfrei. 2. 62j. Mann, der uns im Juli 1930 zur Behandlung überwiesen wurd: 

bereits Januar 1931 in der Breslauer Rö.V. vorgestellt. Vorher Operation eines Ca an der Zungenseite auf 
Leukoplakiestelle. Bei Behandlungsbeginn erbsengroßes Infiltrat in der Operationsnarbe. Therapie: Thorium X 
Spiekbehandlung. Seitdem also seit fast 2 Jahren abgeheilt und rezidivfrei. 


IV. Epithelioma terebrans. 69j. Mann kam Febr. 1931 in unsere Behandlung mit diffus den Knorpel 
der ]. Ohrmuschel infiltrierendem Tumor, der nach hinten auf den Proc. mast. übergegrifien und dort zu einer 
fest auf dem Knochen sitzenden und diesen freilegenden Ulzeration geführt hatte. Histologisch: Basalzellen 
epitheliom. Keine Drüsen palpabel. Intratumorale Spickbehandlung kam wegen der schlechten Abgrenzbarkeit 
des Tumors und der unmittelbaren Nähe von Knorpel und Knochen nicht in Frage. Röntgenbehandlung nach 
Coutard mit insgesamt 3000 R (täglich 167 R, Minutenzufluß 5 R). Beginn einer Radioepidermitis erosiva am 
20. Tage. Abheilung der Reaktion nach 14 Tagen. Bis jetzt, d. h. nach 1'/, Jahren, rezidivfrei. Atrophie des Ohr 
knorpels und der Haut der Ohrmuschel mit Ausbildung von Teleangiektasien. Ich möchte darauf hinweisen, 
daß unter Epithelioma terebrans nicht jedes ulzerierte Epitheliom, wie man in letzter Zeit wiederholt lesen konnte, 
zu verstehen ist, sondern daß diese Bezeichnung für eine besondere Form des Basalzellenepithelioms vor 
behalten ist, die bei Sitz über Knorpel oder Knochen unaufhaltsam nach der Fläche und Tiefe zu infiltrierend 
wächst, ohne Metastasen zu machen, und zur Freilegung (Skelettierung) von Knorpel und Knochen führt 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 4. Oktober 1932 
Vorsitzender: Prof. Kienböck, Schriftführer: Dr. Zdanskı 


J. Borak: Zur Kenntnis der Ewingsehen Knochensarkome. (Erscheint ausführlich im Arch. f. klin. Chir.) 

Aussprache. Eisler: Die Frage, was wir unter Ewing-Tumor verstehen sollen, läßt sich nach unseren der- 
zeitigen Kenntnissen noch nicht eindeutig beantworten. Beim Studium der einschlägisen Literatur fällt jeden 
falls auf, daß noch erhebliche Differenzen in den Ansichten über diese Knochenaffektion bei den verschiedenen 
Autoren bestehen. Hier möchte ich auf eine eigenartige Beobachtung hinweisen, die ich vor einiger Zeit bei einer 
20jährigen Patientin machte. Sie wurde mir zwecks Bestrahlung eines Drüs ntumors in der Pektoralisrerend 
überwiesen; erst im Laufe der Behandlung erkannte man eine Knochenaff ktion, die sich als radiosensibel erwies 
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und die auf Grund verschiedener Erwägungen als E. T. anzusehen war. Die Kombination mit Drüsentumore:ı 
die im übrigen bekannt ist, kann unter Umständen diagnostisch verwertbar sein. 


Palugyay: Zur Charakterisierung, wie schwierig die Differentialdiagnose sein kann, möchte ich hervoı R; 
heben, daß bei dem von Herrn Borak erwähnten Falle, den seiner Zeit Prof. Albrecht in der Ges. d, Ärzt: 3 
vorgestellt hat, die erste Röntgenuntersuchung, die ich vornahm, das für Neoplasmametastasen typische Röntge:ı Br 


bild ergab mit den relativ scharf begrenzten kleinen, voneinander durch normale Struktur getrennten Einz: 
herden ohne Läsion der Kortikalis, ohne Periostreaktion. Der Wechsel im Bilde trat erst Wochen später au 
Wenn ich heute den Fall im Anfangstadium zur Begutachtung bekäme, müßte ich nach dem heutigen Stan. 
unserer Kenntnisse wieder auf Metastasen schließen. Übrigens war der histologische Befund des Falles seincı E: 
zeit nicht eindeutig und wurde die histologische Diagnose Rundzellensarkom von autoritativer Seite stark an: + 
zweifelt. 

Konrad Weiß berichtet über einen vor etwa 8 J. beobachteten hierhergehörigen Fall, der unter dı 
klinischen Bild einer blanden Osteomyelitis zur Röntgenuntersuchung gelangte (12j. Mädchen). Die erste Röntsg« 
untersuchung ergab eine ganz zarte Osteophyt-Apposition am Femur unterhalb der Trochanteren, sowie eiı 
ganz leichte, kaum wahrnehmbare zentrale Aufhellung im Schaft an dieser Stelle. Auch der Röntzenbefu: 
schien demnach für Osteomyelitis zu sprechen. Kaum 14 Tage nach der Untersuchung beim Aufsetzen im Bei 
Spontanfraktur. Unter der Annahme einer Spontanfraktur bei Osteomyelitis Operation. (Abtlg. Prof. Fraenk 
Poliklinik, Wien.) Hierbei fand sich an der suspekten Stelle Tumorgewebe. Exkochleation, Reposition, Schien 
Ungewöhnlich rasch nach diesem Eingriff kam es zur Ausbildung von zahlreichen, ganz ähnlichen Knoch 
tumoren. Zunächst erkrankte in symmetrischer Weise der Femur der anderen Seite, dann die beiden proximal: 
Humerusmetaphysen, die Schädelbasis, Rachendach, schließlich die Wirbelsäule; unter zunehmender Kachex 
üxitus. — Bemerkenswert war der histologische Befund: Der erste Untersucher nahm Metastase eines epithelialı 
Tumors an, Prof. Sternberg später ein Myelosarkom evtl. Endotheliom. — Herr Borak hat mit Recht auf di 
verhängnisvolle Rolle der Laesio continui — der Fraktur — hingewiesen. Im besprochenen Falle kam es zu eiı 
doppelten Laesio continui, zur Fraktur und Operation (Exkochleation). Knapp vor der Spontanfraktur hatte der 
Fall röntgenologisch noch ein Bild geboten, das wir auch heute kaum von einer Osteomyelitis unterscheiden könnte: 
In frühzeitig zur Untersuchung gelangenden Fällen wird auch in Zukunft zweifellos nicht immer die Möglie! 
keit einer sicheren Unterscheidung zwischen Tumor und entzündlicher Veränderung gegeben sein. In solche: 
Fällen wird vielfach die Vornahme einer Operation zur Klärung der Diagnose beschlossen. 

Redner glaubt, daß nach den bisherigen Erfahrungen ein solcher „diagnostischer Eingriff‘‘ unbedingt unteı 
lassen werden soll, sobald nur ein noch so leiser Verdacht auf das Bestehen eines derartigen Tumors gegeben ist ä 

Herr Pape erinnert sich an den Befund des von Goedel histologisch untersuchten, von Herrn Palugyaı 
erwähnten Tumors. Es handelte sich um einen Rundzellentumor, der längs der Gefäße und Nervenstämm: 
wucherte. 

Kienböck: Bei den sog. Ewingtumoren der Knochen handelt es sich um bösartige, diffus infiltrierend: 
und apponierende Geschwülste verschiedener Art; trotzdem sollen viele davon unter diesem Sammelname:ı 
zusammengefaßt werden. Charakteristisch ist, daß sie im Röntgenbild zunächst den Verdacht erwecken, dal 
eine diffuse eitrige, tuberkulöse oder syphilitische Ostitis und Osteomyelitis vorliege, doch ergibt 
die nähere Betrachtung, daß dies nicht wahrscheinlich ist — andere Struktur, auch keine Sequester —, daß 
vielmehr ein Sarkom oder ähnliche Geschwulstart anzunehmen ist. Die außen aufgelagerten Geschwulstmasse: 
sind manchmal dick, entweder kalklos oder stark verknöchert. Häufig treten Spontanfrakturen ein. Dis 
Röntgenbehandlung wirkt — wie man bereits vielfach erfahren hat — manchmal sehr gut, andere Male aber 








TEL 


gar nicht. 

Borak (Schlußwort): Ich möchte nochmals diejenigen Momente hervorheben, welche die Sonderstellun: 
der Ewingschen Sarkome rechtfertigen. Es sind dies 1. der histologische Befund eines Rundzellensarkoms, 2. d 
charakteristische Röntgenbild und 3. die außerordentliche Strahlenempfindlichkeit. Die letztere kommt auf zw 
fache Weise zum Ausdruck, und zwar a) durch den raschen Beginn der Rückbildung, was diagnostisch verwerte' 
werden kann, und b) durch die Möglichkeit einer vollständigen lokalen Ausheilung. In der Tatsache, daß bei ( 1 
Ewingschen Sarkomen als der einzigen Knochensarkomart, die Bestrahlung an Stelle der Amputation tret 
kann, liegt das praktisch bedeutsamste Motiv für die Sonderbetrachtung der Ewingschen Sarkome. Das gro! 
Verdienst von Ewing besteht darin, daß er gezeigt hat, daß diese Sarkome eine außerordentlich charakteristis: 
Röntgensymptomatologie besitzen. Diese Symptome waren auch in dem Falle Palugyays sehr deutlich na 
weisbar. Insbesondere wies der Fall auch periostale Reaktionen auf, was bei Knochenkarzinommetastasen ni 
der Fall ist. Klinische Symptome, wie die Anwesenheit von Drüsen, worauf Herr Eisler Wert legt, sind gege: 
über lokalen, röntgenologisch erhebbaren Symptomen ohne Bedeutung, denn sie kommen nur in 10%, der Ew 
schen Sarkome, außerdem aber auch bei den gewöhnlichen Sarkomen vor. Der Fall des Herrn Weiß ist 
lehrreich, besonders wegen der Bedeutung der Spontanfraktur für den weiteren Krankheitsverlauf. Die Spont 
fraktur setzt auch, wenn es in ihrem Gefolge zu einem Einbruch der Tumormassen in die Weichteile gekomn 
ist, die Strahlenempfindlichkeit der Geschwulst herab. Sonst ist der Bestrahlungseffekt in der Regel positiv, 
daß auch der negative Ausfall diagnostisch ausgewertet werden kann. 
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R. Pape: Ein Universal-Scehirmträger für Durchleuchtung und Aufnahmen an der Durchleuchtungs- 
wand und am Trochoskop. Es wird die Neukonstruktion eines Schirmträgers demonstriert, ausgeführt von deı 
Firma K. Marholt, Wien IX, Garnisongasse 7. Der Schirmträger weist folgende Vorzüge auf. Er ist röhren 
unabhängig, wie ein Hängeschirm, in jeder Richtung frei beweglich. Dies wird erreicht durch Einschaltung eines 
horizontal beweglichen Gelenkes in die Querarme des Schirmträgers. Die Vor- und Abwärtsbewegung läßt sich 
durch Drehung der Führungsgriffe fixieren. Außerdem ist der Schirm um eine horizontale Achse dreh- und fest 
stellbar. Um den Schirm auch bei querliegenden Patienten genügend tief senken zu können, sind seine Querarm« 
kranial verlegt. Das Einlegen der Filmkassette erfolgt ohne Entfernung des Schirmes durch einfaches Hoch 
schwenken des letzteren. Die Kassette liegt dann vor dem Leuchtschirm auf dem Schirmrahmen. Die Hälfte des 
Schirmes läßt sich überdies durch eine Bleiplatte abdecken. Es können auf diese Weise Filme bis zur Größe 18 x 24 
während der Durchleuchtung durch Betätigung eines Schubers als Zielaufnahmen exponiert werden. Der neue 
Schirmträger stellt sich im Preis nicht höher als einer der üblichen und kann ohne weiteres an jedem Gerät ang 
bracht werden. Derselbe Schirmrahmen wurde auch am Trochoskop angebracht. Auch hier ist durch einfach« 
Vorrichtungen die völlig freie Beweglichkeit gewährleistet. Die Längsbewegung des Schirmes erfolgt auf einem 
kleinen Schlitten, der unter der Tischplatte auf Schienen läuft, die in jedes fertige Trochoskop ohne Schwierig 
keiten eingebaut werden können. Die Auf- und Abwärtsbewegung des Schirmes vollzieht sich auf beiden Seiten 
unabhängig. Dabei gleiten die senkrechten Träger des Schirmes in Röhren, die an dem früher erwähnten Schlitten 
befestigt sind. Durch ein gemeinsames Gegengewicht, das am Fußende des Tisches verdeckt läuft, wird der Schirm 
in jeder Einstellung in Schwebe gehalten. Der Schirm läßt sich durch einen einzigen Hebelgriff fixieren. 
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Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 











Die Arbeitsgruppe V „Elektrotechnische Normungsfragen‘‘ der Normenstelle der DRG. hat gemeinsam 
mit dem vom Verband Deutscher Elektrotechniker beim Ausschuß für den elektrischen Sicherheitsgrad 
eingesetzten „Unterausschuß für Spannungsmessungen‘ einen Entwurf für 


Regeln für das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen mit der Kugelfunkenstreck: 


ausgearbeitet, der nachstehend bekanntgegeben wird. 
Einsprüche werden in doppelter Ausfertigung bis zum 15. März 1933 an den unterzeichnten Vorsitzenden 
der Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellschaft erbeten. 


Berlin-Siemensstadt, im Dezember 1932. H. v. Buol 


Entwurf I 





Einspruchsfrist Regeln für das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen 
bis 15. März 1933 mit der Kugelfunkenstrecke 


DIN Rönt 7 





(Mit einem Anhang: „Das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen mit kleinen Kugeln und mit deı 
Spitzenfunkenstrecke‘.) 


Inhaltsübersicht 


I. Gültigkeit $ 6. Beschaffenheit und Anordnung der Kugeln 
$ 1. Geltungsbeginn. $ 7. Vorwiderstände. 
$ 2. Geltungsbereich. $ 8. Schaltung. 
h $ 9. Vornahme der Messungen 
II. Begrifiserklärungen $ 10. Meßwerte. 
$ 3. Spannungsangaben. 
$ 4. Röhrenspannung. Anhang 
Das Messen von Spannungen in Röntgen 
II. Bestimmungen anlagen mit kleinen Kugeln und mit der Spitzen 
$ 5. Das Messen mit der Kugelfunkenstrecke. funkenstrecke. 
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I. Gültigkeit k 
$1. Geltungsbeginn 
Diese Regeln treten am 1. Juli 1933 in Kraft. 
$2. Geltungsbereich 
Diese Regeln gelten für das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen (z. B. OÖberspannungen von Röntg 
transformatoren, Spannungen an Röntgenapparaten, Röntgenröhrenspannungen). 
Diese Regeln gelten für konstante Gleichspannungen, pulsierende Gleichspannungen und Wechselspannung« 
bei Frequenzen bis 1000 Hz. 
II. Begriffserklärungen 
$3. Spannungsangaben 
Die Spannungsangaben bei pulsierendem Gleichstrom und bei Wechselstrom bedeuten in diesen Reg 
Scheitelwerte. Die Spannungen werden in kV gemessen. 





$4. Röhrenspannung 


TRETEN Nee 


Unter (Röntgen-, Lenard-) Röhrenspannung wird die der Röhre aufgedrückte Spannung verstanden 

III. Bestimmungen 

$5. Das Messen mit der Kugelfunkenstrecke y 

Aus den Tafeln I und II ist ersichtlich, bis zu welchen Höchstwerten der zu messenden Spannung Funk: £ 
strecken mit Kugeln von 5, 10, 15, 25 und 50 em Durchmesser verwendbar sind, wenn einer der beiden Pole, der: 1% 
Spannungsdifferenz gemessen werden soll, geerdet ist oder wenn beide Pole gegen Erde isoliert sind. $ 
Für Messungen in medizinischen Röntgenanlagen werden Funkenstrecken mit Kugeln von ei 
5cm Durchmesser für Spannungen bis 30 kV e 

15 cm ; - ; „ 200 kV 2 

25 cm ;. 7 Fr „ 340 kV 8 

50 cm In „ „ „ 640 kV 5 

empfohlen. Diese Spannungsgrenzen gelten, wenn die beiden Pole, zwischen denen die Spannung gemessen werd R 
soll, gegen Erde isoliert sind; bei Erdung eines der Pole liegen die höchstzulässigen Spannungen etwa 25°, ti. 2 
Für Messungen in medizinischen Röntgenanlagen genügt meist eine Funkenstrecke mit l5cm Ku \ 
durchmesser. Mit einer solchen Funkenstrecke können die im Diagnostik- und Therapiebetrieb im allgem« i 
vorkommenden Spannungen bis etwa 200 kV gemessen werden. | 
Bei den im Therapiebetrieb vorkommenden Spannungen zwischen 200 und 340 kV bzw. zwischen 34 j 

und 640 kV muß zur Messung eine Funkenstrecke mit 25 em bzw. 50 em Kugeldurchmesser verwendet werd : 


Ara 


Diese Funkenstrecken eignen sich aber auch zum Messen der niedrigeren Spannungen. 
Für Messungen an Grenzstrahlapparaten empfiehlt es sich, eine Funkenstrecke mit 5em Kugeldur 


messer zu wählen (vgl. auch Anhang). 


$6. Beschaffenheit und Anordnung der Kugeln 

Für den Aufbau einer Kugelfunkenstrecke sind folgende Einzelheiten zu beachten: 

Die Kugeln sollen tunlichst aus Kupfer bestehen, ihre Oberfläche soll poliert sein. Der Kugeldurchm« 
soll vom Sollwert um nicht mehr als 1%, abweichen. Die sphärischen Abweichungen der Kugeloberfläche an « 
einander zugewendeten Seiten dürfen 1%, vom Sollwert nicht überschreiten. Der Kugelschaft soll glatt sein 
ohne Verdickung in die Kugeln eintreten; sein Durchmesser soll etwa 10°, des Kugeldurchmessers betr 

Die Führung des Kugelschaftes soll von der Kugel mindestens um den Kugeldurchmesser entfernt 
Die Kugeln sollen von benachbarten leitenden oder nicht leitenden Körpern mindestens um das 2!/,fach« 
Kugeldurchmessers entfernt sein. Sprühende Leiter, insbesondere Zuleitungen, die an der Funkenstreck: 
beigeführt werden müssen, sollen mindestens um das 5fache des Kugeldurchmessers von den Kugeln abstel 


$7. Vorwiderstände 


Bei Spannungsmessungen mit der Kugelfunkenstrecke sollen induktionsfreie Dämpfungswiderständ: 
die Funkenstrecke geschaltet werden. Bei Induktorapparaten soll auf Vorwiderstände verzichtet werden 

Der gesamte Vorwiderstand soll bei niederfrequenter Wechselspannung (bis 100 Hz) oder bei zw 
Null und dem Scheitelwert niederfrequent pulsierender Gleichspannung 20 .-- 50 2, bei Gleichspannung mit k 
Wechselkomponente 2» :.+-750 je V betragen. Bei Frequenzen von 100 -.. 1000 Hz soll der Vorwide rstand geı i 
über dem bei 100 Hz zu wählenden im umgekehrten Verhältnis der Frequenzen kleiner sein. 

Ist kein Punkt oder der Mittelpunkt des Oberspannungssystems, zwischen dessen Polen die Spannun; 
messen werden soll, geerdet, so ist vor jede Funkenstrecken-Elektrode die Hälfte des Vorwiderstandes zu | 
Bei Erdung des einen Pols ist der gesamte Vorwiderstand vor die ungeerdete Funkenstrecken-Elektrode zu | 
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Tafel I. Überschlagspannungen U (Scheitelwerte) einer Funkenstrecke mit 5cm Kugeldurchmesser 
bei 20° und 760 mm Hg Luftdruck 








Schlagweite 8 Eine Kugel oeerdet Beide Kugeln isoliert 
mm kV kV 
1,0 4, 4, 
1,5 6,5 6,3 
20 8.0 R 
2,5 ” f 
3,0 11,2 
3,5 12,8 R 
4,0 14, f 
4.5 15,8 x 
5.0 17,4 17,4 
6,0 20,6 20,6 
7.0 23,7 23,7 
8,0 26,8 26,8 
90 29,7 29,8 
10,0 32.6 32,7 
15.0 15,6 46,1 
20,0 6 57,9 


Die Verbindungsleitungen zwischen den Vorwiderständen und den Funkenstrecken-Elektroden sollen mög 

lichst kurz und so beschaffen sein, daß sie nicht sprühen. 
$8. Schaltung 

Wird die Röhre mit Wechselspannung betrieben (also an einem Halbwellenapparat ohne Vorschaltung 
eines Ventils oder Gleichrichters), so muß der Kugelfunkenstrecke, um zu richtigen Meßwerten zu gelang: 
eine Ventilröhre vorgeschaltet werden. Diese muß die Spannung in der Leer-Halbperiode mit Sicherheit a 
drosseln können. In Abb. 1 ist eine schematische Darstellung der Anordnung gereben. 

Wird zur Spannungsmessung eine Ventilröhre benutzt, deren Glühkathode nicht durch einen metallischen 
Schutzmantel nach außen, d. h. gegen die Wirkung des Erdfeldes abgeschirmt ist, so muß ihre Kathode mit den 
einen Pol des Halbwellenapparates verbunden sein. 


Läge die Anode der Ventilröhre am einen Pol und demzufolge die Glühkathode der Röntgenröhre am 
anderen Pol des Röntgentransformators, so könnte in der Ventilröhre ein beträchtlicher Spannungsabfall in 
der Last-Halbperiode auftreten und demzufolge die Röhrenspannung durch die Kugelfunkenstrecke zu niedrig 
gemessen werden. 

Bei Messungen mit Funkenstrecken soll die Spannungsverteilung stets definiert sein. Entweder soll die 
Spannungsverteilung an den beiden Klemmen symmetrisch gegen Erde, oder die eine der beiden Elektroden 
geerdet sein. 

Bei Röntgenapparaten, bei denen kein Punkt des Hochspannungssystems g« 





erdet ist, liegt keine Gewähr dafür vor, daß die Spannungsverteilung an den beiden ” . — er en 
Klemmen des Röntgenapparates oder an der angeschlossenen Röhre symmetrisch ist. L DW, AA Knel 
Da die Mitte des Oberspannungssystems im allgemeinen nicht geerdet werden kann — BES PR Pr P AR 
oder darf, so kann die symmetrische Spannungsverteilung selbst für die Dauer der 
Messung im allgemeinen nicht herbeigeführt werden. ad 
3ei Halbwellenapparaten, bei denen zur Ermittlung der Röhrenspannung a 
innerhalb der Last-Halbperiode der Kugelfunkenstrecke eine Ventilröhre vorgt ) 2 ÄR 
schaltet ist, wird, auch wenn im normalen Betriebszustande eine symmetrisch: ” 
Spannungsverteilung herrscht, durch das Vorschalten der Ventilröhre eine Asvm ar p .. vn L 
metrie herbeigeführt. A —O O- J 
Bei unsymmetrischer Spannungsverteilung kann die bei symmetrischer Span 
nungsverteilung erzielbare Meßgenauigkeit nicht verlangt werden. Der Maximalfehleı \bb. 1. Kugelfunkeı 
infolge unsymmetrischer Spannungsverteilung ist im allgemeinen nicht größer als dis strecke an Halbw« 
Differenz der Spannungswerte für einpolig geerdete Kugeln und für beiderseitig iso ıpparat 


lierte K ugeln. 
89. Vornahme der Messungen 
Im Betrieb entstandene Aufrauhungen der Elektroden sind mit feinstem Schmirg« Ipapier (000) zu bes« 
Vor Gebrauch der Kugelfunkenstrecke sind die Elektroden von Staub und Putzmittelrückständen zu b« 


freien. Mindestens fünf Ü"berschläge bei Spannungen, die höher als die voraussichtlich zu messenden liegen, dienen 
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dazu, anhaftende Teilchen, die das Feld stören, wegzubrennen. Nach jeder Meßpause von mehr als zwei Stund % 
Dauer ist das Einbrennen durch fünf Überschläge zu wiederholen. Diese ersten Meßwerte werden für die Ausw: 
tung der Spannungsmessung nicht benutzt. Maßgebend ist nach dem Einbrennen das Mittel aus je fünf Meßwert 3 


Für die Messung bestehen zwei Verfahren: 
l. die Elektroden der Kugelfunkenstrecke werden bei der konstant gehaltenen, zu messenden Spannung la E 

sam bis zum Überschlag einander genähert, » 
2. die Spannung wird bei konstanter Schlagweite bis zum Überschlag gesteigert. 

Die erste Methode liefert im allgemeinen genauere Meßwerte als die zweite. Es empfiehlt sich deshalb, v. 
ersten Verfahren Gebrauch zu machen. Beim Annähern der Elektroden soll die Geschwindigkeit der Bewermı 
2 mm/s nicht überschreiten, sobald die Elektroden bereits auf 110%, der voraussichtlich der töhrenspannu 
entsprechenden Funkenschlagweite einander genähert worden sind. Das Annähern der Elektroden soll stet 
erfolgen. 

Bei feststehenden Funkenstrecken-Elektroden und Spannungsregelung soll die Spannungssteigerung ı 
dem Zeitpunkt ab, in dem die Röhrenspannung 80%, der voraussichtlichen Überschlagspannung der Funk: 
strecke erreicht hat, bis zum Eintreten des Überschlages nicht schneller als in einer halben Minute erfolgen. D 
Spannungssteigerung soll möglichst gleichmäßig erfolgen. Die Höhe der Spannungsstufen soll !/,%, der zu m« 
senden Spannung möglichst nicht überschreiten. 

Um die Elektroden vor unnötigem Abbrand zu schützen, empfiehlt es sich, entweder die Elektroden ras 
auseinanderzuziehen oder die Spannung so weit zu erniedrigen, daß kein Überschlag mehr erfolgen kann 


EEE, 


‘2 
3 





Tafel II. Überschlagspannungen U (Scheitelwerte) von Funkenstrecken mit 10, 15, 25, 50 cm Kugeldurchm: 
bei 20° und 760 mm Hg Luftdruck!) 
































Ä 3 
Kugel- | & 
durchmesser 10 15 25 50 
cm 
Eine Beide Eine Beide Eine Beide Eine Beids 
Schlagweite s Kugel Kugeln Kugel Kugeln Kugel Kugeln Kugel Kugelı 
geerdet isoliert geerdet isoliert geerdet isoliert geerdet isoliert 
cm kV kV kV kV kV kV kV k\ 
0,5 17,5 17,5 17,5 17,5 17 17,5 
1,0 32,2 32,2 33,0 32,0 32,0 32 
1,5 46,7 46,8 46,5 46,6 16,0 16,0 (6, } 
2,0 60,2 60,5 60,7 60,8 60,5 60,5 
2,5 12,8 73,3 74,2 74,5 74,7 74,8 74 
3,0 84,1 85,4 87,3 87,5 88.5 88,7 88,0 
4,0 105 107 111 112 115 115 116 
5,0 122 27 133 135 140 141 | 143 145 
6,0 144 151 155 164 165 170 170 
7,0 168 174 186 187 196 196 
8,0 193 207 209 22] 292 
9,0 208 226 230 245 246 
10,0 223 243 249 269 270 
12,0 276 285 315 316 1 
14,0 304 319 358 361 1 
16,0 349 397 102 1 
18,0 376 434 441 
20,0 468 179 
25.0 544 565 
30,0 642 
35.0 


1) Bei der Trennungslinie der Werte für kleine Schlagweiten von denen bei größeren Schlagweiten änd 
sich das Gesetz der Funkenbildung, so daß hier die Messung besonders unsicher wird. 
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Bei der Messung von Scheitelspannungen unter 40 kV empfiehlt es sich, den Entladeverzug durch lonisierung 
der Funkenstrecke zu beseitigen, z. B. durch Bestrahlung mit ultravioletten Strahlen, Röntgenstrahlen odeı 
Strahlen radioaktiver Präparate. 

$ 10. Meßwerte 


In Tafel I und II sind die Scheitelwerte der Überschlagspannung in kV in Abhängigkeit von der Schlagweite 
angegeben, und zwar sowohl für symmetrische Spannungsverteilung wie für einpolige Erdung der Funkenstrecke’ 
geg ö 
Bei Messungen mit der Kugelfunkenstrecke ist eine Genauigkeit von + 2°, erzielbar, wenn die oben ang: 


gebenen Meßbedingungen eingehalten werden?). 
Die Überschlagspannung der Kugelfunkenstrecke ist von der relativen Luftdichte Öö abhängig. Diese kann als 
proportional dem Luftdruck b und umgekehrt proportional der absoluten Temperatur (273 + t)° angesehen werden. 
Es sei U die Überschlagspannung, die bei der abgelesenen Schlagweite s aus der Tafel I für 760 mm Hg 
und 20° entnommen wurde und U’ die tatsächliche Überschlagspannung bei bmm Hg und t°. Dann ist 
U’=6.U 
Tafel III enthält die Werte der relativen Luftdichte ö in Abhängigkeit vom Barometerstand b und der 
Temperatur t. Um die tatsächliche Überschlagspannung zu erhalten, hat man den aus den Tafeln I und II ent 
nommenen Wert der Überschlagspannung U mit dem zugehörigen Wert ö nach Tafel III zu multiplizieren. 


Tafel III. Werte der relativen Luftdichte 





Barometerstand b mm Hg 





Temp. t 720 7125 730 735 740 745 750 755 760 765 770 775 
0 1,015 1,02: 1,021 1,037 1,045 1,051 1,058 1.065 1,072 1,079 1,086 1,093 
2 1,008 1,015 1,02 1,029 1,037 1,044 1,051 1,056 1,064 1,071 1,078 1.086 
4 1,001 1.008 1,015 1,022 1,028 1,036 1,043 1,049 1,056 1,063 1,071 1,078 
6 0,996 1,001 1.008 1,015 1.022 1.028 1,036 1,043 1.049 1.056 1.063 1.071 
8 0,989 0,995 1,000 1,008 1.014 1,021 1,027 1,035 1,042 1.048 1,055 1.063 
10 0,981 0,989 0,995 1,000 1,008 1,014 1,021 1,027 1.035 1.041 1.048 1.055 
12 0,974 0,981 0,989 0.995 1.000 1.008 1.014 1.02] 1.027 1.034 1.041 1.048 
14 0,967 0,974 0,981 0,989 0,995 1.000 1.007 1,013 1,02] 1,026 1,034 1.041 
16 0,961 0,967 0,974 0,981 0.989 0.995 1.000 1.007 1.013 1.020 1.026 1.034 
IS 0,954 0,961 0,967 0.974 0,981 0,989 0,994 1.000 1.007 1.012 1.020 1.026 
20 0,947 0,954 0,961 0,967 0.974 0.981 0,988 0.0994 1.000 1.006 1.012 1.020 
22 0,942 0,947 0,954 0,961 0.967 0.974 0,981 0,088 0.994 1.000 1.005 1.012 
24 0,935 0,942 0,948 0,954 0.961 0.967 0.974 0,981 0.088 0.994 0.999 1.005 
26 0,928 0,936 0,942 0.948 0,954 0.961 0.967 0.974 0.980 0.988 0.094 0.999 
>»8 0,922 0,928 0,936 0,942 0,048 0.0954 0,861 0,967 0,074 0.980 0.OSS 0.094 
30 0,017 0,922 0.928 0.936 0.942 0.948 0.954 0.961 0.967 0.974 0.980 0.088 
32 0,910 0,917 0,922 0,929 0,936 0,943 0,948 0,954 0,961 0.967 0.974 0.980 


Anhang 


Das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen mit kleinen Kugeln und mit der Spitzen 
funkenstrecke 


a) Kleine Kugeln 

Zur Messung von Spannungen bis 30 kV kommt außer der Funkenstrecke mit 5-cem-Kugeln (siehe $5) auch 
die Verwendung von 2-cm-Kugeln in Betracht. Allerdings ist bei diesen Kugelgrößen nur etwa 5%, Meßgenauig 
keit erzielbar, wenn die vorstehend genannten Meßbedingungen (besonders $ 7) eingehalten sind. Als Elektroden 
können handelsübliche Stahlkugeln für Kugellager benutzt werden. 

In Tafel IV sind die Scheitelwerte der Überschlagspannungen in kV abhängig von der Schlagweite für 20 
und 760 mm Hg angegeben. Für andere Werte von Luftdruck und Temperatur gelten wieder die Umrechnungs 
werte der Tafel III. 

b) Spitzenfunkenstrecke 

Bei Röntgenapparaten mit Funkenstrecken im Oberspannungskreise (beispielsweise umlaufendem Strom 
schließer oder umlaufendem Hochspannungs-Gleichrichter), ist das Messen der Röhrenspannung mit Spitzen 
elektroden (Spitzenfunkenstrecken) dem mit der Kugelfunkenstrecke vorzuziehen. 


) Es ist beabsichtigt, in der endgültigen Fassung dieser Regeln außer den Zahlentafeln die Überschlag- 
spannungen abhängig von der Schlagweite graphisch darzustellen. 


2) Inden Tafeln sind die Werte, bei denen eine noch geringere Meßgenauigkeit zu erwarten ist. klein vedruckt. 
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Tafel IV. Überschlagspannungen U (Scheitelwerte) einer Kugel von 2 cm Durchmesser r 
bei 20° und 760mm Hg Luftdruck Ei 
Schlagweite s Eine Kugel geerdet Beide Kugeln isoliert ‚a 
R 5 3 
mm kV k\ > 
” 
0,5 2,9 2,9 f 
1,0 4,7 4,7 
1,5 6,4 6,4 
2,0 8,1 8,1 
2,5 9,8 9,8 
3,0 11,4 11,4 
3,5 13,0 13,0 
4,0 14,6 14,6 
4,5 16,2 16,2 j 
5,0 17,7 17,7 N 
6,0 20,7 20,7 5 
7,0 23,5 23,5 E 
8,0 26,1 26,1 #: 
9,0 28,5 28,6 } 
10,0 30,6 30,9 Er 
m i ! 5 
Der Öffnungswinkel der Spitzenelektroden soll 25...40° betragen. Die Elektrodenenden sollen stun f 
abgefeilt sein. Ds 
Zu genauen Spannungsmessungen sind Spitzenfunkenstrecken nicht geeignet, weil bei ihnen die Meßwert £$ 


sehr stark von der Luftfeuchtigkeit, der Elektrodenform und der Form der Spannungskurve abhängen; 


Messungen unter etwa 20 cm Schlagweite soll man Spitzenfunkenstrecken überhaupt nicht verwenden, weil son 


die Ungenauigkeit zu groß wird. 
In Tafel V sind für die Spitzenfunkenstrecken bei 20°, 760 mm Hg und 50%, relativer Luftfeuchtigk: 
die Überschlagspannungen abhängig von der Schlagweite aufgetragen. Die Ablesegenauigkeit dieser Tafel 


größer als die erzielbare Meßgenauigkeit, die bei symmetrischer Spannungsverteilung etwa + 5% beträgt. 


Tafel V. Überschlagspannungen U (Scheitelwerte) von Spitzenfunkenstrecken bei 20° und 760 mm Hg! 





Schlagweite s | Überschlagspannung U Schlagweite s Überschlagspannung U 









I 





real 

















cm kV em kV 
20 110 40 205 R 
25 134 45 229 j 
30 158 50 25 
35 181 55 276 = 
B) 
A 
Normenstelle der Deutschen Röntgen -Gesellsehait (DRG) 
Der in Band 45 (1932) Heft 3 dieser Zeitschrift vorveröffentlichte Entwurf von 
Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Radiumbetrieben 
DIN RÖNT 4 
wurde von der Arbeitsgruppe X „Radioaktive Stoffe“ der Normenstelle der DRG nach ordnungsgen 
Bearbeitung der erhaltenen Einsprüche in endgültige Form gebracht. 
Die Zustimmung des Vorstandes der DRG zur Herausgabe der nachfolgend veröffentlichten Schlußfas 
der Vorschrift wurde auf schriftlichem Wege eingeholt und am 30. Dezember 1932 erteilt. 
Die Vorschrift tritt am 1. April 1933 in Kraft. Sie wird im Beuth-Verlag unter der Bezeiecl 
DIN RÖNT 4 als Normblatt herausgegeben werden. 
Berlin-Siemensstadt, im Dezember 1932. H. v. B 
!) Der Zusammenhang zwischen Überschlagspannung U und Schlagweite s bei einer Spitzenfunkenstı 
gemäß Tafel V läßt sich durch die gerade Linie U — 15,4 4 4,74 s darstellen. Diese Formel kann zur Interp» 
und zur Berechnung von s aus U dienen. 
| 
! 
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Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Radiumbetrieben DIN RÖNT 4 
Inhaltsübersicht 
$ 1. Geltungsbeginn. 9. Handhaben radioaktiver Präparat: 


10. Beförderung radioaktiver Stoffe. 


D 
- 


Geltungsbereich. 
Erläuterung. 


Bleischutz. 
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4. Gefährlichkeit radioaktiver Stoffe. 12. Aushängen der Schutzvorschriften 
$ 5. Radium- und Mesothoriumpräparate. 13. Aushändigung der Schutzvorschriften an Hilfs 
$ 6. Betastrahlenfilter. kräfte. 
$ 7. Aufbewahren radioaktiver Präparate. $ 14. Beachtung der Schutzvorschriften. 


Schutz der Arbeitspersonen. Merkblatt. 


777 
F- 


& l. Geltungsbeginn 


a) Diese Vorschriften treten am 1. April 1933 in Kraft !!). 


$ 2. Geltungsbereich 


a) Die Vorschriften gelten für alle medizinischen Betriebe, Einrichtungen und Tätigkeiten, in denen feste radio 
aktive Stoffe in konzentrierter Form zu therapeutischen Zwecken verwendet werden (ausgenommen Radium 
fernbestrahlung). 

Sie gelten nicht für radioaktive Träger (beispielsweise sogenannte Radiumkompressen, Radiumbinden u. dgl.), 
deren Gesamtaktivität nicht mehr als 0,5 mg Radiumgleichwert beträgt. 


—_ 


$3. Erläuterung 
Die mit Buchstaben bezeichneten Absätze sind grundsätzliche Vorschriften, die mit Ziffern bezeichneten 
dagegen Regeln. nach denen die Anlagen mit den üblichen Mitteln im allgemeinen auszuführen sind, wenn 


nicht im Einzelfalle besondere Gründe eine Abweichung rechtfertigen. 


$4. Gefährlichkeit radioaktiver Stoffe 


‚LYamma 


a) Die im medizinischen Betrieb angewandten radioaktiven Stoffe senden dauernd Strahlen (Alpha-, Beta 
strahlen) aus. Die Gefährdung durch solche Strahlen ist um so größer, je größer ihre Intensität am Gefahren 
ort und je länger die Dauer ihrer Einwirkung ist. 

b) Größte Vorsicht ist beim Umgang mit radioaktiven Stoffen geboten, bei denen nicht ausschließlich die Gamma- 

strahlung zur Wirkung kommt (keine oder nur ungenügende Filterung der Alpha- oder Betastrahlen). Beim 

Anfassen radioaktiver Präparate sind besonders die Innenflächen des Daumens, Zeige- und Mittelfingers ge 

fährdet. 

Gammastrahlen sind viel durchdringender als Röntgenstrahlen. Ihre Intensität ist in der näheren Umgebung 

radioaktiver Stoffe sehr groß. Sie nimmt mit dem Quadrat der Entfernung ab. Man soll daher beim Arbeiten 

mit radioaktiven Stoffen einen möglichst großen Abstand von den Strahlungsquellen einhalten und die Arbeiten 
auf möglichst kurze Zeit beschränken. 

d) Die Gefahr der Allgemeinschädigung ist dann gegeben, wenn der Körper von einer zu großen Menge Gamma 
strahlen getroffen oder wenn Emanation in zu großer Menge eingeatmet wird (undichte Präparat: 


$5. Radiumpräparate und Mesothoriumpräparate 
Im Radiumbetrieb verwendete Präparate müssen auf ihren Gehalt an aktivem Stoff durch eine von der Deut- 
schen Röntgen-Gesellschaft anerkannte Prüfstelle geprüft sein. 


Als solche Prüfstellen werden anerkannt: 
die Physikalisch-Technische Reichsanstalt, 
das Institut für Strahlenforschung der Universität Berlin, 
das Strahleninstitut der Universität Bonn. 
b) Radium- und Mesothoriumpräparate müssen emanations- und alphastrahlendicht verschlossen sein 
c) Sie müssen mindestens alle 3 Monate auf Dichtigkeit geprüft werden. 


!) Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft behält sich vor, die Vorschriften den Fortschritten und Bedürfnissen 


der Technik entsprechend abzuändern. Der vorliegende Wortlaut wurde von dem Vorstand der Deutschen Rönt 
gen-Gesellschaft am 30. Dezember 1932 angenommen. 
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Das zu prüfende Präparat wird in ein möglichst kleines Gefäß luftdicht eingeschlossen, das eine Vorri 
tung zum Ansammeln des aktiven Niederschlages (z. B. aufgeladene Elektroden, Wattebausch) enthä 
Die Sammelvorrichtung wird nach Verlauf von mindestens 12 Stunden elektroskopisch auf vorhandeı 
aktiven Niederschlag untersucht. Ergibt sich eine deutlich nachweisbare Aktivität, so ist das Präpaı 
als undicht aus dem Gebrauch zu ziehen und in einem Behälter luftdicht einzuschmelzen. Es hat bis zur | 
standsetzung darin zu verbleiben. 


$6. Betastrahlenfilter 


a) Soll nur die Gammastrahlung eines radioaktiven Präparates zur Wirkung kommen, so muß es mit ein« 
Filter ausgestattet werden, das die Intensität der Betastrahlung des radioaktiven Stoffes auf mindest: 
1%, ihres Ausgangswertes vermindert. 

b) Dazu sind wahlweise erforderlich: 

Platin von mindestens . . . . 0,3mm Dicke Silber von mindestens . . . . . .0,6mm Di 
Gold von mindestens . . . . .0,3mm Dicke Messing von mindestens . . . . .0,9mm Di 
Blei von mindestens. . . . . .0,5mm Dicke 
$7. Aufbewahren radioaktiver Präparate 
a) Radioaktive Präparate müssen, solange sie nicht zum Behandeln oder Messen gebraucht werden, in eineı 


Schutzbehälter aufbewahrt sein. 

b) Der zum Aufbewahren von radioaktiven Präparaten dienende Schutzbehälter muß innen allseitig mit Blei 
ausgekleidet sein (z. B. Stahlschrank mit darin eingebautem Bleibehälter). Die Wanddicke der Bleiauskl 
dung muß um so größer sein, je größer die Menge der aufzubewahrenden radioaktiven Präparate ist. Sie kanı 
um so kleiner sein, je weiter entfernt der Schutzbehälter von den Arbeitsplätzen und von Nachbarräumen ist 
in denen sich Personen länger als 8 Stunden täglich aufhalten. Wählt man diese Entfernungen groß, so genügt 
auch bei großen Mengen radioaktiver Präparate ein Schutzbebälter mit verhältnismäßig dünner Bleiauskleidun; 

c) Im Kopf der nachfolgenden Tafel sind verschiedene Dicken d der Bleiauskleidung des Schutzbehälters aı 
genommen. In der ersten Spalte des Teils A der Tafel sind die Gesamtmengen an Radiumelement angegebe:ı 
die im Schutzbehälter dauernd oder zeitweise aufbewahrt werden sollen. Die übrigen Zahlenwerte im Teil 
der Tafel geben die mindestzulässigen Abstände 


D, der Arbeitsplätze und 
D, der Nachbarräume 


an, in denen sich Personen ständig aufhalten, gerechnet von der Außenfläche der Bleiauskleidung des Schut 
behälters, für die in der ersten Spalte verzeichneten verschiedenen Radiumhöchstmengen und für dis 
Tafelkopf angegebenen verschiedenen Dicken d der Bleiauskleidung des Schutzbehälters. 


Beträgt die Gesamtmenge an Radiumelement der im Schutzbehälter aufbewahrten Präparate mehı 








1. 
200 mg, so wird empfohlen, den bleiumkleideten Innenraum des Schutzbehälters in mehrere Fächer zu un 
teilen. Diese sollen durch 1 cm dicke Bleischichten gegeneinander und durch eine 2 cm dicke Bleisel 
nach vorn geschützt sein. 
Bleidicke d in cm 
€ r "ırR +) 
A. Größte 3 oO id 10 12 
Gesamtmenge von Mindestabstände D, der Arbeitsplätze 
Radiumelement Mindestabstände D, zu schützender Nachbarräume, 
in mg gerechnet von der Außenfläche der Bleiauskleidung des Schutzbehälters, in 
D, D, D, D, D, D, D, D, D, D 
100 1,5 3,0 ie 
200 2,0 4,0 Ri) 2,5 1,0 1,5 0,5 1,0 0,5 0 
500 2,0 4,0 1,0 20 0,5 1,5 0,5 1.0 
1000 2,5 5,5 1,5 3,0 1,0 2,0 ),5 1,0 
2000 3,5 8,0 2,0 4,5 1,0 2,5 1,0 1,9 
5000 5,5 12,0 3,0 6,5 2,0 4,0 1,0 2,5 
B.!) d) in cem...... 2,5 4 5 6 
PR ; 3,5 6 7,5 y 





1) Gültig nur für den in $7d erörterten Fall. 
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d) Ist der Schutzbehälter in einer Außenwand des Hauses untergebracht, so können die Bleihinterwand, ferner 


- 


— 


a 


a 


a 


a) 





die Bleiauskleidungen aller solcher Seitenwände des Schutzbehälters, an die sich lückenlos Mauerwerk in 
mindestens 1 m Ausdehnung anschließt, dünner als die Bleipanzerung der Vorderwand bemessen sein 

Dem Teil B der Tafel sind die Dicken d,) der Bleihinterwand und die Dicken d, der Bleiseitenwänd 
zu entnehmen, die den im Tafelkopf angegebenen Werten d der Bleivorderwand entsprechen 
Die Bleiauskleidung darf an keiner Stelle einen durchgehenden Spalt aufweisen, hinter dem sich radioaktive 
Präparate befinden. 

$8. Schutz der Arbeitspersonen 

Beim Zurichten radioaktiver Präparate müssen Rumpf und Beine gegen direkte Anstrahlung durch ein: 
Schutzschicht von mindestens 5 cm gleichwertiger Bleidicke geschützt sein. Der Kopf muß dabei mindesten 
durch eine Spiegelglasplatte geschützt sein, die sich in mindestens 30 cm Abstand von der Arbeitsfläche befindet. 
Im Radiumzuriehtungsraum oder Radiumbehandlungsraum sonst beschäftigte Personen müssen sich min 
destens in 2m Entfernung von radioaktiven Präparaten aufhalten. 


$9. Handhaben radioaktiver Präparate 
Radioaktive Präparate dürfen nur mit Faßinstrumenten (Zange, Pinzette) angefaßt werden 
Das Handhaben von Präparaten mit unvollständiger Abfilterung der Betastrahlung ist möglichst einzu 
schränken (vgl. $6b). 

$10. Beförderung radioaktiver Präparate 
Beim Befördern aus dem Radiumarbeitsraum in entfernte Räume müssen radioaktive Präparate durch Blei 
von mindestens 1 cm Dicke allseitig umkleidet und in einem Behälter so untergebracht sein, daß sie von jeder 
Stelle seiner Außenfläche mindestens 10 cm entfernt sind. 
l. Das Anbringen eines Traggriffs oder Tragriemens wird empfohlen, der einen Abstand von 30 em zwischen 

dem radioaktiven Präparat und der Hand des Trägers gewährleistet. 


$1l. Bleischutz 


Schutzmittel aus Blei sind wegen der Giftigkeit des Bleies mit einem Anstrich zu versehen oder zu verkleiden. 


$12. Aushängen der Schutzvorschriften 


Die Vorschriften müssen im Radiumarbeitsraum ausgehängt sein. 


$13. Aushändigung der Schutzvorschriften an Hilfskräfte 
Jedem, der sich im Radiumbetrieb, wenn auch nur vorübergehend, betätigen soll, sind diese Vorschriften vor 
Dienstantritt auszuhändigen und zu erläutern; ihr Empfang ist dem Institutsleiter unterschriftlich zu be 
stätigen. 
$14. Beachtung der Schutzvorschriften 
Im Radiumbetrieb tätige Personen müssen diese Vorschriften sorgfältig beachten und vorhandene Schutz 
vorrichtungen benutzen. 


Merkblatt 


l. Mit Rücksicht auf die Verschiedenheit der Arbeitsverhältnisse in Radiuminstituten, insbesondere auf di: 
Dauer der Beschäftigung mit eigentlichen Radiumarbeiten, wird von der Angabe einer Höchstarbeitszeit 
abgesehen, doch wird empfohlen, daß bei ganztägigem Arbeiten im Radiumbetrieb die durchschnittliche täg- 
liche Arbeitszeit 7 Stunden nicht übersteigt, daß außer dem Sonntag noch 1 bis 2 halbe Tage in der Woch« 
dienstfrei sind und daß ein jährlicher Urlaub von 4 Wochen gewährt wird. 

Im Radiumbetrieb voll (ganztägig) beschäftigte Personen dürfen zu Dienstleistungen außerhalb des Radium- 
betriebes oder zu Nachtdienst nicht herangezogen werden. 

Häufige Ablösung, insbesondere der mit der Vorbereitung radioaktiver Präparate und mit der Herstellung 
der Applikatoren beschäftigten Personen sowie des Wartepersonals ist anzustreben. 

2. Bei allen im Radiumbetrieb berufstätigen Personen soll vor der Einstellung und von da ab mindestens einmal 

ım Jahr eine ärztliche Untersuchung auf örtliche und allgemeine Strahlenschädigung vorgenommen werden 

mit aktenmäßiger Festlegung des Befundes. 

(Fortlaufende Kontrolle des Blutbildes und die Beobachtung etwaiger im Verlauf der Tätigkeit in den 

Arbeitsräumen auftretender Veränderungen der Blutzusammensetzung sind besonders geeignet zur Prüfung, 

ob die getroffenen Schutzeinrichtungen gegen die Gefahren der Allgemeinschädigung ausreichend sind bzw. ob 

die Schutzvorschriften eingehalten werden.) 
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Tagung. Der nächste Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft tagt vom 22. bis 24. April 1933 unt. 


dem Vorsitz von Professor Kienböck, Wien, in Bremen. — Geplante Referate: 
I. Kontrastmethode in der Neurologie. 
2. Schädelverletzungen. 
3. Strahlenbehandlung der Karzinome. 
4. Phvsiologische Grundlagen der biologischen Strahlenwirkung. 


Mit dem Kongreß ist eine Ausstellung der Industrie beabsichtigt. 


Tagung. Die XII. Tagung der Gesellsehaft für Verdauungs- und Stoflwechselkrankheiten findet ı 


25.—27. September 1933 in Berlin statt. Vorsitzender: Geheimrat Prof. Dr. H. Strauß, Berlin. 


Tagung. Am 5.—7. März findet die VI. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kreislaufforsehung unt 
dem Vorsitz von Professor Dr. Magnus-Alsleben in Würzburg statt. Thema: Kreislauf und Nervensyste: 
Theoretisches Referat: Hering, Köln; Klinisches Referat: F. Kauffmann, Berlin. 


Patent-Übersieht 


I. Patentanmeldungen 


21g. 20. R. 82586 vom 26.8.31. Edmund Renz (Reutlingen, Ringelbachstr. 55). Schaltungsanordnung 
Röntgenröhren, dadurch gekennzeichnet, daß in den Primärkreis des Hochspannungstransformators eiı 
Drossel mit geschlossenem Eisenkern und eine etwa benötigte Zusatzkapazität geschaltet sind und hi 
sichtlich ihrer Konstanten so bemessen werden, daß Resonanz zwischen dem aus der Drossel, der etw 
vorhandenen Zusatzkapazität und der Primärwicklung des Transformators bestehenden Schwingun; 
kreis und der Frequenz des Betriebsstromes eintritt, und daß ferner Mittel vorgesehen sind, welche d 
Sättigung des Drosseleisens im Arbeitswechsel der Betriebsspannung über das Knie seiner Magnet 
rungskurve hinaustreiben. 

21g. 21. P. 62288 vom 7.2.31. „Pelithe‘“ Holding AG. (St. Gallen, Schweiz). Verfahren zum Aufbring: 
radioaktiver Substanzen in flüssiger Form auf Träger aller Art. dadurch gekennzeichnet, daß die die radi 


aktive Substanz enthaltende flüssige Lösung in Form eines dünnen, seine relative Lage gegenüber dem Tı 
ständig ändernden Strahles oder gleichzeitig mehrerer solcher Strahlen gegen den Träger derart gesprit 
wird, daß auf diesem ein aus Streifen oder Strichen zusammengesetztes Gebilde aus radioaktiver Subst 
entsteht. 

12h. 22. B. 154000 vom 18.1.32. Dr. Gustav Bucky (Berlin W 62, Budapester Str. 8). Haltevorrichtu: 
an Betrachtungskästen, insbesondere für Röntgenfilme, gekennzeichnet durch eine am Rande des Schauf: 
endes angeordnete Metallstange (A), auf der sich in Anlage an die Auflagescheibe für die Filme zylindriscl 
Stücke (B) aus diekem elastischem Gummischlauch befinden, die zweckmäßig durch kleinere Zwisch:« 


stücke (Ü) voneinander getrennt sind. 


57 b. 12.C. 45898 vom 13. 1. 32. Dr. Heinrich Chantraine (Betzdorf a. d. Sieg). Verstärkungsschirm für Rönt 


senaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, daß er von einem wabenartigen, zweckmäßigerweise durch Met 
insbesondere Zinnfolien mit gutem Reflexionsvermögen gebildeten Gitter durchsetzt ist, dessen scha: 
artige Zwischenräume mit Verstärkungsschirmmasse gefüllt sind. 

57 b. 12. T. 38818 vom 4.5.31. Telefunken-Gesellschaft für drahtlose Telegraphie m. b. H. (Berl 


SW 11, Hallesches Ufer 12). Verfahren zur Herstellung von Fluoreszenzschirmen, dadurch gekennzeichnet 


daß die fluoreszierende Substanz auf der Unterlage mittels darauf niedergeschlagener metallischer Schicht: 


befestigt wird. 

57 b. 8. G. 76665 vom 11.6.29. Dr. Viktor Gottheiner (Berlin SW 11, Stresemannstr. 57b) und Dr. K 
Jacobsohn (Berlin NW 87, Elberfelder Str. 17). Aufnahmematerial für Röntgenkinematographie, de 
lichtempfindliche Schicht gemäß dem Verfahren nach Patentanmeldung 57a. 2. J. 35427 IX durch S 
sibilitätssteigerung auf das Fluoreszenzbild des Aufnahmeschirmes abgestimmt ist, dadurch gekennzeichı 

daß unter Verzicht auf den üblichen Belichtungsspielraum in die lichtempfindliche Schicht des Aufnah 

materials gerade nur diejenige geringe Bromsilbermenge gebracht ist, die zum Aufbau des während 

Entwickelns zu beobachtenden Negativbildes und zum Aufbau des schließlich allein zurückbleibend 


Positivbildes benötigt wird. 
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6. S. 100505 vom 20. 8.31. Max Saenger (Hermsdorf i. Thür.). Einrichtung zum Aufhängen und Trocknen 
von Röntgenfilmen, bei der an einem Tragarm eine Scheibe drehbar gelagert ist, welche von einem inneren 
kleineren und einem äußeren größeren Kranz umgeben ist, dadurch gekennzeichnet, daß zwischen beiden 


Kränzen (b,, €) speichenartige Stäbe (e) einschiebbar gelagert sind und daß beide Kränze an ihrem oberen 
Rand mit Einschnitten (f) zum Auflegen von weiteren Aufhängestäben (z) versehen sind 

2, Gebrauehsmuster 
Nr. 1236152 vom 22.9.32. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Techn 
m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Einrichtung zur Erzeugung schneller elektrischer Schwingungen 


für ärztliche Zwecke, gekennzeichnet durch einen primärseitig angeordneten Schalter, der das Ein- und Aus 
schalten bzw. Kurzschließen einer zusätzlichen Selbstinduktion bzw. eines zusätzlichen Widerstandes z« 

stattet. 

Nr. 1235891 vom 30.9.32. Deutsche Gasglühlicht-Auer-Gesellschaft m. b. H Berlin O 17, 
totherstr. 16/19). Vorrichtung zur Herstellung von radiumemanationhaltigrem Badewasser, bestehend aı 

einem ein Radiumpräparat enthaltenden Rohr, das beiderseitig durch Gummistopfen verschließbar ist, 


wobei einer der Gummistopfen mit einer durchbohrten Schraube ausgerüstet ist, durch die der beim Ein 
setzen des Stopfens entstehende Wasserüberschuß und evtl. im Rohr verbliebene Luft abgeführt werder 
können. 

Nr. 123595 vom 27.11.30. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Technil 


m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Vorrichtung zum Antrieb einer drehbar gelagerten Röntgen 
röhre, dadurch gekennzeichnet, daß unmittelbar an der Röhre das Laufrad einer Turbine angebracht ist. 
Nr. 1235941 vom 12.8.32. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Elektrisches Heizkissen mit Ra 
diumeinlage, gekennzeichnet durch eine leicht auswechselbare Befestigung des Radiumstrahlen aus 
sendenden Materials am Heizkissen, so daß das Heizkissen ohne besondere Vorkehrungen mit oder ohn: 
Radiumeinlage benutzt werden kann. 

Nr. 1235949 vom 15. 8.32. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Röntgeneinrichtung, bei der ein: 
den Hochspannungstransformator, Heiztransformator, die Röntgenröhre nebst Verbindungsleitungen ent 
haltende hochspannungssichere Einheit an einem zweckmäßigerweise fahrbaren Stativ angeordnet ist, 
dadurch gekennzeichnet, daß das Stativ aus zwei auf den Stativfuß aufgesetzten Stahlrohren besteht und 


die Hochspannungseinheit in einem zwischen den Stahlrohren schwerlos auf und ab gleitenden Wagen, 
zweckmäßigerweise in ihrer Längsrichtung verschiebbar und um ihre Längsachse drehbar, gelagert ist, 


wobei die Gegengewichte des Wagens in den Stahlrohren untergebracht sind. 

Nr. 1237172 vom 10. 10. 32. Dr. Rudolf Thaller (Berlin-Karlshorst, Tannhäuserstr. 94). Glühkathoden 
ventil für hohe Spannungen, versehen mit einer zwischen Glühdraht und Anode untergebrachten Steueı 
elektrode, dadurch gekennzeichnet, daß die Steuerspannung von einem kleinen Transformator, mit oder 
ohne Trockengleichrichter versehen, welcher primärseitig seine Energie aus dem Heizstromkreis des Ven 
tils entnimmt, geliefert wird. 

Nr. 1236878 vom 22. 6. 32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24/26). Hoch 
spannungsentladungsgefäß, insbesondere Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, daß die die Elektroden 
tragenden Halsteile doppelwandige Hohlräume bilden, deren lichte Weite am äußeren Ende ein Mehı 

faches des Einschmelzquerschnittes beträgt. 

Nr. 1236443 vom 6. 6.32. C. H. F. Müller A.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24/26). Röntger 

anlage zum Betriebe mehrerer Röntgenröhren an einem gemeinsamen Hochspannungserzeuger, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Hochspannungsleitungen in im Fußboden eingelassenen Kanälen verlaufen und 
mit dem etwa in der Mitte des Behandlungsraumes aufgestellten Hochspannungserzeuger unter dem Fuß 
boden verbunden sind. 

Nr. 1236439 vom 28. 5.32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24 26). Hoch 


spannungsschalter zum Abschalten von hochspannungssicher gekapselten Hochspannungsverbrauchern 
wie Röntgenröhren von der Hochspannungsquelle, dadurch gekennzeichnet, daß die zu überbrückenden 
Kontaktteile nur in einem solchen Abstand angeordnet sind, daß sie bei der höchsten auftretenden ord 
nungsgemäßen Betriebsspannung nicht überschlagen werden. 

Nr. 1238073 vom 3.9.32. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Röntgenbestrahlungseinrichtung 
mit unterhalb der Lagerungsplatte angebrachter Röhre, insbesondere für extrem hohe Spannungen derart 
ausgeführt, daß die Röntgenröhre hochspannungssicher in einem zweckmäßigerweise strahlungssicheren 


Kasten mit Ausstrahlöffnung untergebracht ist und die Deckplatte des Kastens als Lagerungstisc] 
Patienten dient, dadurch gekennzeichnet, daß zum Einstellen des Strahlenbündels auf den Patienter 
recht über der Ausstrahlöffnung, zweckmäßigerweise an der Decke des Raumes, ein teleskoparti 
gebildetes Rohr angebracht ist. 
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Nr. 1238074 vom 6.9.32. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas‘ m. b. H. (Berlin N 65, Müllerstr. 35 
Elektrodeneinrichtung für Kurzwellendiathermie, bestehend aus der Elektrode selbst und einer sie uı 

gebenden Isolierschicht, insbesondere einem Korb aus Isolierstoff, wobei der Abstand zwischen beid 
veränderlich ist, dadurch gekennzeichnet, daß eine Skala angebracht ist, an welcher der Abstand der wir 

samen Elektrodenfläche vom Körper abgelesen werden kann. 

Nr. 1238363 vom 15. 10.32. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Techı 

m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Röntgenröhrenschutzhülle, dadurch gekennzeichnet, daß sie Trenı 

wände aufweist, welche den Raum zwischen ihr und der Röntgenröhre in drei Teile unterteilen, wobei ( 

beiden die Hochspannungszuleitungen enthaltenden Teile mit Öl oder dgl. gefüllt sind. 

Nr. 1235954 vom 27.8.32. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Röntgenbestrahlungseinrichtur 
insbesondere für extrem hohe Spannungen, dadurch gekennzeichnet, daß die Röntgenröhre hochspannung 
sicher in einem zweckmäßigerweise strahlungssicheren Kasten mit Ausstrahlöffnung untergebracht u: 4 
die Deckplatte des Kastens als Lagerungstisch für den Patienten ausgebildet ist. E 
Nr. 1236086 vom 30. 9.32. Institut für physikalische Grundlagen der Medizin (Frankfurt a. M 
Als geschützt soll gelten bei einem Hochspannungsgleichrichteraggregat zur Erzeugung einer annäher 
gleichmäßigen Gleichstromspannung außer dem Aggregat, im wesentlichen wie gezeichnet und beschrie! 
die nachstehenden Gestaltungen in beliebiger Kombination miteinander und, soweit keine Rückbeziel 


der Teilansprüche besteht, die in ihnen angegebenen Gestaltungen an sich. 
Nr. 1234822 vom 4. 12.30. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24/26 \ 1 
nahme- und Durchleuchtungsgerät zur Untersuchung mit Röntgenstrahlen, dadurch gekennzeich: 
daß zwei oder mehrere Röntgenröhren in einem gemeinsamen Strahlenschutzgehäuse angeordnet sind | 
Nr. 1235093 vom 23.2.29. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Techı | 
m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Einrichtung zur Röntgenstrahlenanwendung, bei welcher de: \ 
Abstand zwischen Röntgenröhre und Bildträger verändert werden kann, mit einer zwischen Röntgenröhr: R 

% 


und Bildträger angebrachten verstellbaren Blende, dadurch gekennzeichnet, daß die Öffnung der verst« 
baren Blende beim Verändern des genannten Abstandes durch eine Übertragungsvorrichtung etwa dur 
einen Seilzug, der an der Haltevorrichtung des Bildträgers befestigt ist — selbsttätig so verändert wird, d 
das durch die Blendenöffnung hindurchtretende Röntgenstrahlenbündel mindestens ungefähr nur de: 
Bildträger trifft. 
Nr. 1235110 vom 23.6.32. Max Saenger (Hermsdorf bei Jena). Gewichtsausgleich für verstellba: 
Arbeitsgeräte an Hilfsgeräten zur Anwendung von Röntgenstrahlen, dadurch gekennzeichnet, daß di: 
Gegengewichte für die Arbeitsgeräte exzentrisch auf einer Achse, welche mit den Arbeitsgeräten gekupp» 
ist, befestigt sind. 
Nr. 1235494 vom 6.6.32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24/26). Ha i 
terung für Röntgenröhren mittels Haltetubus, dadurch gekennzeichnet, daß an dem die Röntgenröhr: : 
tragenden Tubus ein Gelenk befestigt ist, dessen Drehachse durch den Mittelpunkt des Brennfleckes x 
Nr. 1236362 vom 22.9.32. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Techı 
b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Einrichtung zur Befestigung von Röntgenröhren, deren Mittelt: 
von einem Metallring umgeben ist oder aus Metall besteht, dadurch gekennzeichnet, daß der mittlere Meta 
teil ein Gewinde aufweist und in einen an einem Stativ oder in dem Röhrengehäuse angebrachten Ring ı 


schraubbar gemacht ist. 
Nr. 1234988 vom 30. 9.31. Siemens & Halske Akt.-Ges. -Berlin-Siemensstadt). Kassette für Röntge: 
aufnahmen an langen und schmalen Werkstücken, gekennzeichnet durch einen länglichen, rinnenförmig: ' 
Körper und einen zum Anpressen des eingelegten Films usw. dienenden, gegebenenfalls mehrteiligen F 
satzkörper, der in der Arbeitsstellung infolge der rinnenförmigen Gestalt des ersten Körpers von dies 
gehalten wird. 

Nr. 1234986 vom 17.9.31. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Spannring, insbes 

dere zum Befestigen von Filmen auf der Innenwandung gewölbter, insbesondere zylindrischer Filmträg 
dadurch gekennzeichnet, daß er aus einem dünnen, elastisch biegsamen Band aus Stahl, Bronce oder eiı 
ähnlichen Material besteht, das durch eine Federkraft, die auf die Enden des Bandes wirkt, auseinand | 
gespreizt wird. 

Nr. 1234995 vom 2.2.32. Dr. Josef Rosenthal (München, Bavariaring 10). töntgenphotographis 
Papier, dadurch gekennzeichnet, daß beide Seiten desselben lichtempfindliche Schichten besitzen. 
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Buchbespreehungen 


Engel und Schall: Handbuch der Röntgendiagnostik und -Therapie im Kindesalter. Lex.-S°. XII, 
720 Seiten. Mit 637 Abbildungen. Verlag Georg Thieme, Leipzig 1933. Preis: M. 72.—, in Ganzleinen geb. M. 75. 

Die Herausgeber haben es unternommen, mit einem größeren Stab von Mitarbeitern eine zusammenfassende 
Bearbeitung der Röntgenologie des Kindesalters, und zwar nur der spezifisch pädiatrischen Besonderheiten vom 
internistischen Standpunkt aus zu bringen. Nur kurz wird berührt, was sich von den Verhältnissen des Erwach 
senen nicht oder wenig unterscheidet. Die Kapitel verteilen sich auf 26 Autoren. 533 Seiten sind der Diagnostik, 
164 der Strahlentherapie gewidmet. Nachbargebiete wie Ultraviolett- und Radiumbehandlung werden gestreift, 
das Rachitisproblem ausführlich erörtert. 

Die Diagnostik wird mit einem sehr kurzen allgemeinen Teil über Physik, photographische Technik und 
allgemeiner Untersuchungstechnik des Kindes, speziell des Säuglings, eingeleitet (Grebe, Franke, Schall). 
Den größten Teil des Werkes nimmt der spezielle Teil ein. Einem kurzen Abschnitt über die normale Anatomie 
des wachsenden Knochens (Grashey) folgt die Abhandlung der Erkrankungen des Skelettsystems (Thoenes 
und Hünermann). 

Ausführlich, in viele kleine Unterkapitel aufgeteilt, wird die Röntgendiagnostik des Thorax behandelt: 
zunächst Allgemeines aus der Feder von Saupe, Engel und Behrendt, dann in 6 Abschnitten Spezielles übeı 
Lunge, Pleura, intrathorakale Tuberkulose, Mediastinum und Herz (Engel, Altmann. Samson, Göttche, 
Schönfeld, Priesel, Simon, Redeker, Dietlen und Schall). Überall begerenen wir vorsichtiger Kritik in 
der Deutung des Röntgenogramms; die Schwierigkeiten bei der Diagnostik des Thymus, der mediastinalen 
Pleuritis und des Hilus werden gebührend hervorgehoben. Recht übersichtlich und lehrreich ist eine tabellarisch« 
Zusammenstellung der klinischen und röntgenologischen Befunde mit schematischer Skizze von den angeborenen 
Herzfehlern im engeren Sinne (Scheidewanddefekte, Anomalien der großen Gefäße und angeborene Klappen 
fehler). Es folgt die Röntgendiagnostik der Verdauungsorgane und des uropötischen Systems, beides von P. Frick. 
In den Abschnitten über das Zentralnervensystem (Hottinger und Kruse) wird mit Recht auf die wichtigen 
diagnostischen Fortschritte hingewiesen, die wir der Enzephalographie verdanken, ebenso wichtig aber ist der 
Hinweis des Autors, daß man aus dem Schädelröntgenogramm allein nur äußerst selten imstande ist, die Diagnose 
zu stellen. 

Der II. Teil des Werkes gibt einen guten Überblick über die Strahlentherapie im Kindesalter. Im kurzen 
allgemeinen Teil werden wieder Physik und Technik (Grebe, Schall) besprochen, dann bringt Holthusen 
einen Aufsatz über die Wirkung der Strahlung auf Atom, Zelle und Organismus und bespricht Schall die Folgen 
der Fruchtbestrahlung und die Frage der Keimschädigung. Der spezielle Teil befaßt sich mit den einzelnen Indi 
kationen: Tuberkulose (Grävinghoff), hämopoetischer und Iymphatischer Apparat (Glanzmann), Tonsillen 
(Schönfeld), innersekretorische Drüsen (Schall), Entzündungen und Infektionskrankheiten (Viethen), all 
ergische Krankheiten (Grävinghoff), Zentralnervensystem (Gotthardt), Tumoren (Schall). Erfolge und 
Mißerfolge werden kritisch bewertet. Als wichtige Indikationen werden die Thymushyperplasie, die Bauchfell 
tuberkulose, die Leukämie und das Lymphogranulom hervorgehoben. Sehr umstritten ist der Nutzen der Strahlen 
therapie bei schwachsinnigen Kindern (Wieser), Wasserkopf, Heine-Medinsche Krankheit und bei Pvlorus 
stenose. Im allgemeinen ist die Strahlenbehandlung beim Kind ein noch zu junges Gebiet, als daß schon jetzt 
ein abschließendes Urteil möglich wäre. 

Das Werk wird sehr willkommen sein; es eignet sich vorzüglich zur schnellen Orientierung. Praktiker, Kinder 
arzt und Röntgenologe dürfen an dem Buch nicht vorbeigehen. Bildmaterial und Ausstattung sind vorzüglich. 

Haenisch (Hamburg). 


Haeger, Ernst, Chefarzt der Tuberkulose-Beratungsstelle zu Limburg a.d.L.: Die Verwendbarkeit des 
Röntgenpapieres auf dem Gebiete der Lungentuberkulose. München 1932, Verlag der Ärztlichen Rundschau. 
36 Seiten gr. 8°, mit 7 Röntgentafeln. Preis: M. 2.40, geb. M. 3.25. 

Eine recht lesenswerte Abhandlung über ein sehr aktuelles Thema. Die gegenwärtige Geldknappheit drängt 
zu Sparmaßnahmen auf allen Gebieten. In der Röntgendiagnostik will man den Film als Aufnahmematerial 
durch Entwicklungspapiere ersetzen. Soweit die Not dazu zwingt, für etwas Gutes einen minderwertigen Ersatz 
einzuführen, muß man sich dem fügen, wie wir es in der Kriegszeit gelernt haben. Die Diskussion darf aber nicht, 
womöglich durch nebenher laufende Interessen beeinflußt, dazu führen, den „Ersatz“ als ebenbürtig hinauf 
zuloben; wir müssen verlangen, daß in der Diskussion vom wissenschaftlichen und praktischen Standpunkt aus 
alles gewissenhaft untersucht und abgewogen wird, damit ein einwandfreies, sachliches Urteil herauskommt. 
Dies tut das obige Büchlein. Der Autor, der recht eingehende photographische Kenntnisse besitzt, bespricht 
den ganzen Fragenkomplex sehr eingehend und führt die nicht unerhebliche Minderwertigkeit des Papiers gegen 
über dem Film mit Belägen vor. Das Durchsichtsbild ist dem Aufsichtsbild stets überlegen und hat auch noch 
den Vorteil der optischen Korrektur. Der Bildumfang des Films ist dreimal so groß wie der des Papiers. Der 
Autor widerlegt die Angaben, nach denen „das Papier schließlich mit verbesserter Technik den Film in aus 
reichender Weise ersetzen wird‘‘ und „‚man sich an das Papier gewöhnt‘. Freilich kann das Papierbild bestechend 
wirken und den Unerfahrenen seinen wesentlich geringeren diagnostischen Wert nicht erkennen lassen. 

Die normale Lungenzeichnung kommt auf Papier wohl ebensogut wie auf dem Film heraus, die Aufnahm« 
auf Röntgenpapier ist aber viel schwerer herzustellen, besonders mit kleineren und mittleren Apparaturen und 
verlangt mehr Mühe und Zeit. Zartere pathologische Veränderungen fallen aber leicht außerhalb der Bildebene, 
da das Papier als Aufnahmematerial zu starr ist. Das töntgenpapier ist „unzuverlässig und unzulänglich für Lungen- 
bilder, besonders wenn es sich darum handelt, tuberkulöse Veränderungen nach Art und Ausdehnung mit wün 
schenswerter Sicherheit zu ermitteln“. 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 5 














114 Buchbesprechungen 47 


In einem besonderen Kapitel über die Technik erörtert Verf. die Schwierigkeiten der Arbeiten mit Pap 
und gibt einen Weg an, durch „Hellichtentwicklung‘‘ den optischen und chemischen Schleier zu vermeid: 
Darüber hinaus empfiehlt Verf. das von ihm angegebene „Fortbelichtungsverfahren“, durch welches der Bil 
umfang besonders im Bereich der lichten Stellen vergrößert wird. Mit diesen Verbesserungen der Technik kaı 
das Papier den Film ersetzen — „wenn es sich um Halbsilhouetten handelt, ferner bei Skelett ohne Feinheit 
und bei normaler Lunge; auch als Kontrolle ist es ganz brauchbar‘. Unzureichend ist es für feinere Strukt 
zeichnung. Weiter empfiehlt Verf. das Doppelaufnahmeverfahren, nach dem zwei Papiere mit verschieden staı 
Folien beschickt, gleichzeitig verwandt werden. Die Qualität des Durchsichtsbildes wird aber auch hiermit ni 
erreicht. 

In seinen kritischen Schlußbetrachtungen hebt Verf. nochmals hervor: Umständliche Verarbeitung 
Papiers, welches außerdem noch stets mit Hochglanz versehen werden muß, Notwendigkeit von zwei Teila 
nahmen, doppelte Chemikalien, gesteigerter Verbrauch derselben, da nur geringere Ausnutzung möglich 
mehrte Arbeitszeit in der Dunkelkammer. 

„Ist der Gewinn von höchstens 20—25°, das immerhin beachtenswerte Risiko wert, das zwischen \ 
wendung von Film und Papier liegt?“ Haenisch (Hambur; 
Torleif Dale (Oslo): Der Wert der Röntgenuntersuchung in der Lungendiagnostik. Ein röntgenologiseh 

anatomischer Vergleich. Acta radiologica Suppl. XVI, Stockholm 1932. Verlag: Norstedt u. Söner. I11 Seit 
43 Abbildungen und 14 Stereobildpaare. Preis: 10 schw. Kr. 
Das unbehagliche Gefühl, selten eine bioptische oder autoptische exakte Bestätigung des aus den Rönt 
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bildern der Lunge konstruierten Befundes zu erhalten, veranlaßte den Verf., das anatomische Substrat deı 
Röntgenbild sichtbaren Veränderungen systematisch auf dem Sektionstisch zu erforschen ; auch Abrodilinjektio: f 
am Lebenden wurden zum Studium der Lungengefäßverzweigungen verwendet. Die Studien führten zu « 
Reihe wichtiger Erkenntnisse, namentlich hinsichtlich des normalen und veränderten Gefäßbaumes, der Kaverı 
der Miliartuberkulose, der kindlichen Bronchopneumonien u. a., die durch Röntgenogramme, auch Stereogran 
belegt werden. Auch die Interlobärspalten wurden studiert. Die pathologisch-anatomischen Kontrollen werd 
mit den früheren im Schrifttum niedergelegten verglichen, wie überhaupt der geschichtlichen Entwicklung « 
breitere Darstellung eingeräumt ist. Gi 
Prof. Dr. Hans Boeminghaus (Marburg) und Dr. Ludwig Zeiss (Bad Wildungen): Die Erkrankungen de: 
Harnorgane im Röntgenbild. 232 Seiten. Mit 379 Abbildungen. Leipzig 1933, Verlag Joh. A. Barth. Pı 
Geb. M. 45. 

Der einleitende Text schildert kurz die Methodik und Technik der Röntgenuntersuchung der Harnw: 
mit kritischer Würdigung und Indikationsstellung der verschiedenen Methoden, die einander auch an ein 
demselben Kranken gegenübergestellt werden. Das Normalbild mit seinen zahlreichen Varietäten wird eingeh: 
besprochen, in Bildern und Skizzen gezeigt. Die zahlreichen, durchweg vorzüglichen Konkrementbilder, Pvy: 
gramme, Ureterogramme, Zystogramme, Ureterographien und Vesikulogramme sind sorgfältig ausgewählt ı 
ihrem didaktischen Wert für die Röntgendiagnostik der Pathologie der Harnorgane. Gi 
Die Röntgenliteratur, XII. Teil. 1931. Herausgegeben von Prof. Dr. Hermann Gocht, Berlin. Verlag F. Enl 

Stuttgart 1932. Preis: Geh. M. 35.—, geb. M. 37. 

„Wer sich erst daran gewöhnt hat, läßt ungern davon‘, könnte man von diesem Buch sagen. Wir Älteı 
sind es nun seit mehr als 20 Jahren gewöhnt und würden es ungern missen, denn es hat uns beim Quellenstud 
immer rasch auf die richtige Fährte gebracht. Gr 
Prof. Dr. H. Herxheimer (Berlin): @rundriß der Sportmedizin. 192 Seiten. Mit 45 Abbildungen. Leipzig 1933 

Verlag Georg Thieme. Preis: Kart. M. 10.50. 

Die aus umfassenden physiologischen Untersuchungen an Sportleuten zu Wasser und zu Lande aufgeb 
zur praktischen Sporthygiene verdichtete junge Spezialwissenschaft hat sich rasch derart entwickelt, daß eiı 
Wichtigste zusammenfassender Grundriß bereits ein stattliches Bändchen füllt. Die röntgenologischen | 
suchungen an Herz, Lunge und Skelett sind in dem Buch gebührend mitverarbeitet. ( 
Brun, R. G.,et Jaubert de Beaujeu,A. (Tunis): Les kystes hydatiques intrathoraeiques eentraux et parie- 

taux. Chirurgie, Radiologie. 42 Abbildungen. Paris 1933. Verlag Norbert Maloine. 

An schönen Bildern von 22 Echinokokkusfällen, in 2 Richtungen aufgenommen, werden die röntg: 
logischen Kennzeichen erläutert und die Anzeichen für die Operation besprochen, wie sie sich wenigstens bei 
tunesischen Bevölkerung bewährt haben. Gr E 


Berichtigung 


zu der Arbeit „Experimentelle Untersuchungen über den Röntgenkater und Röntgentod“ von K. Marus 
in dieser Zeitschrift Bd. 46 H.1 S. 85: 


Auf S. 86 Zeile 12 von oben muß es statt „‚weiter auseinanderliegenden Bestrahlungen ...‘ heißen | 
einen Tag auseinanderliegenden Bestrahlungen .. .‘ 
In Zeile 18 der gleichen Seite statt „wurden unter Zelloidin-Einbettung Gefrierschnitte ...; „wurd N 


Zelloidin- bzw. Gefrierschnitte .. .“ 
In Tabelle 3 S. 86: Datum: statt 16. 12. muß es heißen 21. 12. 


Auf S. 89 Zeile 5 von oben muß es heißen statt „an der großen Kurvatur vor‘: .„.an der Magenstraß: 2 
zwar an der Seite der großen Kurvatur vor“. E 


Auf S, 92 Zeile 1 von unten statt „sehr verschieden‘: „ganz verschieden“. 
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Aires): Parrotsche Krankheit. Heuser (] 
Aires): Uterosalpingographie. 


Medyeyna. Nr. 16 (1932). Sterling-Okuniewsk 
und Ed. Grodzienski: Die Enteroptose und 
klinische Bedeutung. Antoniak-Üzvzewska 
Ein Fall von Bronchiektasien und der subklavikula 
Tuberkulose retrospektiv diagnostiziert mit Hilf 
Bronchographie. 


Polska Gazeta Lekarska. Nr. 35 (1932). Libhardt 
und W. Grabowski: Die Hysterosalpingographi 
der Gynäkologie. Grabowski, W., und H.H 
rowiez: Ein Fall von Verstopfung des Ductus 
dochus durch ein Konkrement mit gleichz« 
künstlicher Aerocholie. Nr. 43 Grabowski, 
und H. Hilarowiez: Ein Dwuodenaldivertikel 
gewöhnlichen Ursprunges bei gleichzeitig best: 


dem Mesenterium commune. Nr. 49. Fı 
Pittowa, H.: Zwei Fälle von Spontanfraktureı 


ersten Rippen. 


Chirurgja Narazadöw Ruchu i Ortopedja Polska. 


Bd. 5 (1932) H. 
naviculare. tubinrot, 
lenksentzündungen. 
Über die Köhlersche 
phalangealgelenke. 
Abriß der Spina iliaca superior. 

Sakralisation des 6. Lendenwirbels. Kal 
ÖOsteomyelitis vertebrarum pneumococeica M 
N., und N. Piwko: Über die Rolle der Intervertebı 
scheiben in der Physiologie und Pathologı« 
Wirbelsäule. H. 2. Janik, A.: Aufgelegter St 
gleichzeitige Anwendung von lonisation und D 
thermie. Trawinski, M.: Zur F z wre der Freikör] 
in den Gelenken. Czarnecka, J.: Über dis 
sation. Zalewski, A.: ze Fraktur bi 
Kniescheiben. 


B. an wski, F.: Fraktur des 0 
: Die Radiotherapie der; 
Rheuhen J.. und A. Baı 
Erkrankung der Metata 
Rutkowski, J.: Ein Fa 
Rutkowski. .J.: D 
ina, | 


SAKI 


12 (19832) H.23. Gi undg 


W., und J. Sulkes: Uber das Chloroma. Rost 
kowski, K.: Über angeborene maligne Tumore: 
Neugeborenen. Stopnicka, M., und J. Sulck 


Ein Fall von Pneumothorax simmulierender Ka 
im Verlaufe der Lungentuberkulose bei einem Sau 


ling. 

Stomatologja Polska. Nr. 5 (1932). Melcer, M.: ! 
Fall von überzähligem, mit dem Weisheitszahı 
sammengewachsenem oberem Molar. Atlas, K 


Chronische Osteomyelitis bei unbeschädigten unt« 
Schneidezähnen. 
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a des Röntgenpapieres auf dem Gebiete der Lungentuberkulose — 


T.Dale: ya in der Lungendiagnostik. Ein röntgenologisch-anatomischer 
- — H. Boeminghaus u. L. Zeiss: Die Erkrankungen der Harnorgane im Röntgenbild — 
H. PR Die Röı — H. Herxheimer: Grundriß der Sportmedizin — R. G. Brun et 
J. de Beaujeu: Les hydatiques intrathoraciques centraux et pariötaux, Chirurgie, Radiologie). ‚, 113 
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Handschriften und zum Druck bestimmte Abbildungen sind an die Schriftleitung, Prof. Dr. Grashey, 
Köln a. Rh., Bürgerhospital, zu richten. 

Für die Abbildungen wird gebeten, nur tadellos von einem geschickten Photographen aus- 
geführte Abzüge der Originale zu senden. Glasplatten werden häufig auf dem Transport zerbrochen. 
Skizzen müssen mit schwarzer Tusche ausgeführt sein. Eingezeichnete Buchstaben und Wörter müssen so 
groß sein, daß sie bei der etwa nötigen Verkleinerung noch leserlich bleiben. 


Druckschriften können auch durch den Verlag Georg Thieme in Leipzig übermittelt werden. 

Die Herren Mitarbeiter erhalten auf Wunsch kostenfrei 50 Sonderdrucke ihrer Arbeit. 

Der Verleger behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung und Verbreitung der in 
dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Beiträge sowie ihre Verwendung für fremdsprachliche 
Ausgaben vor. 





Alleinige Inseraten-Aunahme Rudolf Mosse, Berlin SW 100, Bielefeld, Breslau, Chemnitz, Dresden, Düsseldorf, Erfurt, Frank- 
furt a.M., Halle a. 8. Hamburg, Hannover, Karlsrube, Köln a. Rh., Leipzig, Magdeburg, Mannheim, München, Nürnberg, Stuttgart; 
Amsterdam, Barcelona, Basel, Belgrad, Bern, Brüssel, Budapest, Buenos Aires, Bukarest, Helsingfors, London, Madrid, Mailand, New 








Die Harnorgane im Röntgenbild 


Von Prof. Dr. EUGEN JOSEPH und Dr. S. PERLMANN in Berlin 
2., völlig umgearbeitete und erweiterte Auflage 
(„Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“, Ergänzungsband 37) 
1931. Lex.-8°. 87 Seiten. Mit 33 Skizzen im Text, 3 farbigen Tafeln und 336 Röntgenbildern 
auf 124 Tafeln. M. 57.60, in Ganzleinen gebunden M. 61.65 


Vorzugspreis für Abonnenten der „Fortschritte“, „Röntgenpraxis“ u. der „Ergänzungsbände“ 
M. 51.85, in Ganzleinen gebunden M. 55.50 


(Text zu den Tafeln in Deutsch, Englisch, Französisch und Spanisch) 


Der ungeahnte Fortschritt, den die Urologie dem Ausbau der Röntgentechnik bei der Untersuchung der Harn- 
organe verdankt, macht von Zeit zu Zeit einen Überblick und einen Rückblick auf die Leistungen dieser 
Methoden he Material der einem Meister unseres Faches von der Bedeutung Eugen Josephs, dem das schier 












h der Bierschen Klinik zur Verfügung stand, konnte es gelingen, ein solches Werk in 
einwandfreier Vollständigkeit zu schaffen. Der theoretische Teil umfaßt die Technik der urologischen 







Röntgenaufnahme, die normalen Harnorgane im Röntgenbilde, die kranke Niere und den kranken Harnleiter, 
die Blase, Prostata, Harnröhre und Samenblase und endlich ein eigenes Kapitel über die intravenöse Pyelo- 
graphie. Der Atlas ist eine lückenlose und vollkommene D alles dessen, was wir mit Hilfe der 






Röntgenstrahlen in den dunklen Wegen der urologischen Diagnostik zu erkennen vermögen. „Die Harnorgane 
im Röntgenbilde“ sind ein unentbehrliches Nachschlagewerk, dessen man bei der Deutung schwer erklärbarer 
urologischer Röntgenbefunde nicht wird entraten können. Prof.V. Blum (Wien) in „Deutsche Med. Wochenschr.“ 


GEORG THIEME / VERLAG / LEIPZIG 



























TLICHE TECHNIK 


Re nk main Von Dr.HANS BEHRENDT, Kinderarzt 
a.M. 8°, IX, 122 Seiten. Mit 73 Ab- 


ee 


Be Hbenderen vidlepiechsr Methaden wnbiiennne oder weil re 
Buch sucht diesem M ne 


über alle technischen Einzelheiten Methodik unterrichtet. Die bei 
R heute übliche Technik ist so zusammengestellt, daß man alle Einzelheiten der alten 


DIE-VITALE PERSON 


"Von Dr. ERNST BRAUN, Privatdozent für Psychiatrie und Neurologie an der 


Universität Kiel. (Bostroem er : Sammlung psychiatrischer und neuro- 
logischer Einzeldarstell .) Gr.-8°. V, 79 Seiten. Mit 1 Abbildung. 
M.7.-. Vorzugspreis für marke „Fortschritte der Neurologie ...““ M. 5.80 


Bar picte peietegieehen Teil der Arbeit wird der Versuch munscht,; die vitalen Grundlagen der menschlichen 
und ihre psychologischen ünd charakterologischen Funktionen innerhalb der Gesamtpersön- 
lichkeit zu skizzieren. Antrieb, Stimmung, ee und Schlaf-Wach-Funktion werden dabei als 


vitaler Grundqualitäten heraüsgestellt, ihre Beziehungen zueinander und zu den psychischen Eigen- 
gi ihre charakterbildende Wirksamkeit des näheren geschildert. In gleicher Weise 


werden vitale Störungen mit ihren Wirkungen auf die Gesamtpersönlichkeit abgehandelt. Der 
zweite biologische Teil bemüht-sich um das körperliche Sübstrat der Vitalität. Hier wird das Problem de= 
Seele aaa der Vale Ser erörtert und die Rolle des vegetativen Systems im Funktionsbetrieh 
- des- und der Vitalität näher besprochen. . Der dritte Teil bringt klinische Beispiele vitaler Stö- 
rungen, „vitale Syndrome“ mannigfacher Ursache und Art, in denen sich körperliche und vitale Krankheits- 
symptome in v Zusammensetzung vereinen. U. a. werden von diesem Gesichtspunkt aus inner- 
Bee 5 Störungen, ität und neurasthenische Reaktion, Alkohol- und Morphiumvergiftung und 
ren era tumor betrachtet. — In ihrem psychologischer Teil greift die Arbeit in die Interessensphären 


des Psychologen und Charakterologen über; den biologisch-klinischen Abschni werden neben den 
innermedizinische, physiologische und pharmakologische Fa berührt. 


DIE SOZIALE BEDEUTUNG UND BEURTEI- 
LUNG DER KREISLAUFERKRANKUNGEN 


Von Dr. med. FRANZ GRÜNBAUM, Reg.-Med.-Rat und Leiter der Versorgungs- 
kuranstalt Bad Nauheim. (Arbeit und Gesundheit, Sozialmedizinische Schriften- 
reihe aus dem Gebiete des Reichsarbeitsministeriums. Herausgegeben von Prof. 
Dr. Martineck, Ministerialdirigent im Reichsarbeitsministerium, Heft 21.) 8°. 


128 Seiten. Mit 20 Abbildungen. M. 4.50 
Die Arbeit ist riach zwei Richtungen hin bemerkenswert. Einmal zeigt sie die Bedeutung der Kreislauf- 


erkrankungen als-Volkskrankheit auf und schildert unter Mitverwertung der we. rasen reichen 

‘die geeigneten Abwehr- und Ausgleichsmaßnahmen. Dann gibt sie dem 

DW behandelnden und be Er utachtenden Arzt in diflerentialdiagnostischer Abwägung die Methoden zur 
| Aufstellüng einer exakten Diagnose sowie einer exakten klinischen und sozialen Prognose ah die Hand, 

| so daß der Art in der Lage ist, seine therapeutisch-fürsorgerischen und seine gutachtlichen Schlußfolgerungen 
auf einer Grundlage aufzubauen. Daß Verfasser die reichen Erfahrungen mitverwerten konnte, 

die er bei kriegsbeschädigter Herzkranker und bei der katamnestischen Durcharbeitung von 
re ee gesammelt hat, ist ein weiterer Vorzug dieser Arbeit. 


GEORG THIEME ’WERLAG/LEIPZIG 
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